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1. RESUMO 
O presente estudo teve por objetivo comparar os resultados clínicos e radiográficos da 
regeneração tecidual guiada (grupo teste: RTG), utilizando-se membranas GUIDOR, com 
tratamento cirurgico convencional (grupo controle: TC), em lesões de bifurcação classe II 
em molares inferiores. A amostra consistiu de 9 pacientes , totalizando 19 lesões, 
aleatoriamente designadas em cada paciente para o grupo teste ou controle. Comparando-
se as medidas iniciais com as finais (6 meses após cirurgia), o ganho de nível clínico de 
inserção vertical foi estatisticamente significante apenas no grupo controle (GTR: O, 76 
mm, p=0,12; TC: 1,16 mm, p=0,0073), a redução da profundidade de sondagem foi 
significante nos dois grupos (TC: 2,51 mm, p=0,002l; GTR: 1,61 mm, p=0,0039), a 
recessão significante apenas no grupo controle (GTR: 0,85 mm, p=0,0978; TC: 1,24 mm, 
p=0,0048), e ganho de nível clínico de inserção horizontal significante em ambos os 
grupos (GTR: 2,73 mm, p=0,008; TC: 1,01 mm, p=0,0372). Comparando-se a GTR eTC, 
não houve diferença estatística entre os grupos em qualquer dos parâmetros clínicos 
avaliados (p>0,05), entretanto, no grupo teste, 3 das lO lesões tiveram fechamento total. 
Através da subtração radiográfica, verificou-se perda de densidade óptica em ambos os 
grupos (GTR: -2,38, TC: -13, li, p=0,043), e a área de ganho de densidade óptica foi 
maior no grupo teste (42,19%) que no grupo controle (21,91%), p=0,033. Pode-se 
concluir que tratamento de lesões de bifurcação classe II através da RTG, foi 
clinicamente similar ao tratamento convencional, porém proporcionou possibilidade de 
fechamento de algumas lesões, maior área de ganho de densidade óptica radiográfica e 
menor perda de densidade óptica. 
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SlJMMARY 
The present study was designed to compare, clinically and radigraphically, the treatment 
of class II mandibular molar furcation defects with guided tissue regeneration (GTR) 
using GUIDOR® membranes (test group) or open flap debridement (control group). The 
sample consisted of 19 furcation defects in mandibular molars, in 9 patients. In each 
patient, the furcation defects were randomly assigned to either the test or the control 
group. Six months postoperatively, both groups demonstrated probing depth (PD) 
reduction (control group: 2,51 mm, p=0,0021; test group: 1,61 mm, p=0,0039), and 
clinicai attachment leve! horizontal (CAL-h) gain (control group: 1,01 mm, p=0,0372; 
test group 2, 73 mm, p=0,008). The clinicai attachment levei vertical (CAL-v) gain and 
gingival recession (GR) were statistically significant in control group, however, were not 
statistically significant in test group (CAL-v: test group:0,76 mm, p=0,12; group control: 
1,16 mm, p=0,0073; GR: test group: 0,85 mm, and control group: 1,24 mm) No 
statistically significant differences were found in any o f the clinicai parameters evaluated 
between the test and control treatment. GTR resulted in closure of 30% of the sites, 
while none of the control sites have reached the same result. The mean decrease in 
radiographic optic density in the control group was greater than test group (-13,11 and-
2,38, respectively-p=0,043). The GTR-group presented a greater area optic density gain 
than the control group (42.19% and 21,91%, respectively -p=0,033). Within the limits of 
this study, it can be concluded that the two therapies were clinically similar in the 
treatment of class II furcation defects in mandibular molars. GRT may provide a better 
chance for furcation closure than open flap dlebridement. 
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1. INTRODUÇÃO 
Estudos longitudinais avaliando a resposta de longo prazo ao tratamento 
periodontal indicam que a terapia periodontal convencional (raspagem e alisamento 
radicular), seguida por manutenção adequada, resulta na paralisação do processo de 
destruição das estruturas periodontais, ou seja, saúde periodonta112 Entretanto, 
historicamente, o tratamento de lesões de bifurcação constitui um desafio para o 
profissional. Em dentes com lesões de bifurcação, observou-se que, em um período de 20 
anos, a perda dental por razões periodontais foi de 31 a 57%, comparado a uma perda de 
7 a 1 0% para todos os dentes 71' 99 Observações da freqüência de destruição períodontal 
por 2 anos de acompanhamento, seguindo-se a terapia convencional, indicam que a perda 
de inserção à sondagem é 2 a 3 vezes mais freqüente em defeitos de bifurcação 
comparada a àreas sem defeito de bifurcação1n Após a terapia periodontaL sítios que 
exibiam lesão de bifurcação residual tiveram uma maior perda de inserção durante 8 anos 
de manutenção154 
Entretanto, parece que o prognóstico de dentes com lesões de bifurcação pode ser 
melhorado por alguns tipos de terapias regenerativas2· 26 Técnicas que buscam esse fim 
têm sido descritas, destacando-se a da regeneração teci dual guiada (R TG) 
Em 1976, MELCHER106 propôs a teoria de que o tipo de cura após a terapia 
periodontal é determinada pelas células que primeiro repovoam a superficie radicular, e 
que as células do ligamento periodontal são responsáveis pela regeneração das estruturas 
periodontais. Estudos sobre a cura períodontal sustentam essa hipótese e sugerem que a 
regeneração pode ocorrer se células de origem do ligamento periodontal e/ ou osso 
alveolar repovoarem a superficie radicular4· 58' 113' 114' 115 Esses dados 
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conduziram ao princípio biológico da técnica da RTG4' 5• 22• 77• 105• 112• 115, o qual consiste 
na utilização de barreiras físicas (membranas) para evitar que o epitélio e tecido 
conjuntivo gengiva! entrem em contato com a superfície radicular durante o processo de 
cura, permitindo a proliferação das células do ligamento periodontal nessa superfície. 
Membranas não reabsorvíveis vêm sendo utilizadas na regeneração tecidual 
, d 6 21 58 87 , , d ' " d' , , , -gma a ' ' ' , extgm o porem um segun~o proce tmento Cirurgwo para sua remoçao. 
Tal fato, em termos práticos, pode reduzir a freqüência de aplicação clínica da técnica 65 
Para contornar essa desvantagem, têm-se buscado materiais reabsorvíveis para a 
confecção das membranas 23, 44, 47, 53, 102, 103 
Em 1992, uma nova membrana reabsorvível (GUIDOR®), constituída de ácido 
poliláctico e produzida com arquitetura própria para o uso periodontal, foi proposta 53' 55' 
84 Essa membrana foi desenhada para prevenir ou minimizar o crescimento apical do epi-
télio, adjacente à mesma, através de sua integração com o tecido conjuntivo gengival. 
Isso é obtido através de um desenho de dupla camada no qual grandes orifícios 
retangulares da camada externa permitem um rápido crescimento de tecido conjuntivo 
oriundo do retalho pelo espaço entre as duas camadas da membrana. O crescimento 
epitelial, adjacente à membrana, pode ser evitado ou minimizado. As pequenas orifícios 
circulares da camada interna são adaptadas para retardar a penetração do tecido 
conjuntivo, exercendo, portanto, a função de barreira. A camada interna é dotada de 
mantenedores de espaço que permitem um espaço suficiente entre a membrana e a 
superfície radicular para que ocorra a nova inserção conjuntiva 55• 56 
Os estudos clínicos em humanos53· 57' 84' 85 , que avaliaram a regeneração teci dual 
guiada, utilizando a membrana reabsorvível GUIDOR®, não apresentam 
8 
comparação a um grupo controle, representado pelo tratamento cirúrgico convencional. 
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar clínica e radiograficamente a técnica de 
regeneração tecídual guiada em comparação com o tratamento cirúrgico convencional, 
em lesões de bifurcação classe II, utilizando esta membrana. 
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2. REVISTA DA LITERATURA 
3.1. Terminologia 
A terapia periodontal envolve dois componentes primários: primeiramente, o 
tratamento da infecção periodontal, através da eliminação dos microorganismos 
periodonto-patogênico129; em seguida, o tratamento do defeito anatômico resultante da 
destruição periodontal ativa. 
O tratamento do defeito pode ser por meio de procedimentos de nova inserção, 
técnicas ressectivas ou técnicas regenerativas, e essas diferentes terapias periodontais 
podem resultar em diferentes padrões de cura147: 
1. Regeneração: significa que a cura após a cirurgia periodontal resultou na restauração 
da arquitetura e função do periodonto de sustentação, ou seja, houve neo-formação de 
cemento, ligamento periodontal e osso alveolar147 
2. Reparo: implica na cura sem completa restauração da anatomia e função do periodonto 
de sustentação. O reparo pode ser mediado pela formação de um epitélio juncional longo, 
aumento na densidade e volume ósseo, anquilose, reabsorção radicular e adesão 
fibrosa147 
3. Nova Inserção: é a união do tecido conjuntivo com uma superficie radícular que tenha 
sido privada do ligamento periodontal, o que ocorre pela neo-formação de cemento com 
fibras inseridas. Considerando-se a variabilidade dos padrões de cura, sugeriu-se que a 
nova inserção pode ser mediada por adesão epitelial, adaptação ou inserção de tecido 
conjuntivo e pode incluir novo cemento96 
A regeneração se diferencia da nova inserção em um único aspecto: na 
regeneração ocorre neo-formação óssea. Áreas de deposição de cemento sem a 
]] 
formação de osso e vice-versa não satisfazem o critério de regeneração. 
3.2. Princípio Biológico da Regeneração Tecidual Guiada 
A base racional da regeneração tecidual guiada surgiu a partir dos postulados de 
MELCHER106 (1976), segundo o qual as células capazes de neoformar as estruturas do 
periodonto de sustentação são células mesenquimaís indiferenciadas do ligamento 
períodontal. Vários estudos, desde então, visaram avaliar a participação dos diferentes 
tecidos do periodonto no processo de cura periodontal. 
KARRING et af8 (1980) avaliaram a participação do tecido ósseo na 
regeneração periodontal, em lesões períodontaís envolvendo metade da raíz em cães, 
induzidas por ligaduras de algodão. A metade da raíz exposta foi instrumentada, após 
elevação do retalho, e confeccionou-se um sulco ao nível da crista óssea. As coroas 
dentais foram removidas e as raízes foram extraídas e transplantadas em alvéolos criados 
cirurgicamente, ficando totalmente cercadas por tecido ósseo e cobertas pelo retalho. 
Após 3 meses, encontraram inserção coruuntíva na metade das raízes, onde havia 
ligamento periodontal, enquanto que nas outras metades que foram expostas à doença e à 
instrumentação, observou-se anquilose e reabsorção radicular. Concluíram que o tecido 
ósseo não tem potencial para formar nova inserção conjuntiva, enquanto a porção 
remanescente do ligamento periodontal provavelmente serviu de fonte de células que 
formaram uma pequena quantidade de inserção conjuntiva coronariamente ao sulco 
demarcador da área exposta à doença sobre a raíz. 
NYMAN et al116 (1980) avaliaram o papel do tecido conjuntivo gengiva! na 
regeneração periodontal em cães e macacos. As raízes foram preparadas 
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semelhantemente ao experimento anterior, mas foram transplantadas de forma que 
metade de sua circunferência ficasse envolta por tecido ósseo e a outra metade por tecido 
gengivaL Após 3 meses, verificou-se que tanto a metade radicular envolta por tecido 
ósseo, como a envolta por conjuntivo gengiva! sofreram reabsorção radicular. Portanto, o 
tecido conjuntivo gengiva! também não tem capacidade de formar nova inserção 
conjuntiva numa raiz onde o ligamento periodontal tenha sido removido. 
KARRING et aP9 (1985) avaliaram o papel do ligamento periodontal na 
regeneração. Induziu-se periodontite em raízes, as mesmas foram instrumentadas e 
recobertas por retalho, sendo que metade delas foi transplantada e a outra metade não. 
Nas raízes instrumentadas e recobertas por retalho, sem que as mesmas fossem 
transplantadas, verificou-se a formação de inserção conjuntiva na superfície radicular 
previamente exposta à doença, enquanto nas raízes transplantadas verificou-se quase 
ausência de inserção conjuntiva. Concluíram que o tecido de granulação originário do 
ligamento periodontal intacto é capaz de formar nova inserção conjuntiva. 
Fundamentado nessas pesquisas, surgiu o princípio biológico da regeneração 
tecídual guiada, o qual baseia-se na utilização de barreiras físicas ou membranas para 
evitar que os tecidos periodontais incapazes de formar nova inserção conjuntiva (tecido 
epitelial e gengiva!) entrem em contato com a superfície radicular, permitindo a 
proliferação das células do ligamento periodontal sobre essa superfície. 
3.3. Métodos de Avaliação da RTG 
O fator mais importante no desenvolvimento de novas e melhores técnicas de 
terapia periodontal é a capacidade de analisar o tipo de cura ocorrido. Os 
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métodos clínicos para avaliação da terapia regenerativa são a sondagem periodontal, 
radiografias e procedimentos de reentrada cirúrgica. Medidas pré e pós-tratamento são 
comparadas para se determinar o efeito da terapia. No entanto, análises radiográficas, 
medidas clínicas, e cirurgias de reentrada não revelam se uma nova inserção se formou, 
ou se há uma camada de epitélío interposta entre a superficie radicular e o tecido ósseo. A 
avaliação histológica é o único método disponível para verificação da neo-formação de 
cemento, ligamento periodontal e osso alveolar 96 
Segundo LYNCH95 (1992), os métodos empregados para quantificar mudanças 
teciduais após terapia regenerativa têm sido divididos em 5 categorias: avaliação clínica 
do nível de inserção e outros parâmetros de: tecido mole, avaliação clínica de mudanças 
no tecido duro, avaliação radiográfica de mudanças no tecido duro, avaliação histológica 
de material de biópsia e outros métodos auxiliares. 
1 . Medidas clínicas de tecido mole 
As medidas clínicas oferecem um meio não invasivo de avaliação de mudanças na 
adaptação de tecido mole à superficie radicular. Quando usadas em combinação com 
outros métodos, elas podem oferecer informação substancial sobre o efeito da terapia 
regenerativa. Entre as desvantagens da avaliação do tecido mole estão a impossibilidade 
de se determinar o tipo de tecido inserido na superficie radicular e de se avaliar o efeito 
da terapia sobre o tecido duro. 
2. Medidas clínicas de tecido duro 
As medidas clínicas do tecido duro oferecem um meio termo entre as medidas 
clínicas não invasivas de tecido mole e as altamente invasivas medidas histológicas de 
biópsia de tecido mole e duro. Quando utilizadas em combinação com a 
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avaliação de mudanças no tecido mole, essas medidas podem fornecer substancial 
informação sobre a eficácia da terapia regenerativa. Elas oferecem a possibilidade de se 
obter medidas tridimensionais diretas do efeito da terapia regenerativa em promover 
reabsorção ou formação óssea. 
3. Avaliação radiográfica de tecido duro 
O exame radiográfico é um método não invasivo para avaliação de mudanças no 
tecido duro. Os melhores resultados são claramente gerados quando se utiliza subtração 
d. áfi 40 41 43 129 1" h" 1 d "1" - d b -ra 10gr 1ca · · · , e na 1teratura a poucos re atos a ut1 tzaçao a su traçao 
radiográfica para avaliação da RTG em lesões de bifurcação18· 31• 40• 42' 43 Medidas como: 
mudanças na altura da crista óssea alveolar e na base do defeito, variações na densidade 
óssea e mudanças na porcentagem de suporte ósseo nas raízes podem ser realizadas. 
4. Avaliação histológica 
A regeneração periodontal só pode ser verdadeiramente verificada 
microscopicamente por análise histológica, o que permite diferenciar a regeneração da 
nova inserção, pois a regeneração requer a demonstração da presença de cemento, 
ligamento periodontal e osso alveolar neo-formados. No entanto, é um procedimento 
altamente invasivo para ser realizado em humanos, o que gera considerações éticas. 
Poucos estudos avaliaram a regeneração tecidual guiada em humanos 59• 112• 14L 142 
5. Avaliações auxiliares 
V árias parâmetros auxiliares são freqüentemente avaliados na terapia 
regenerativa. Esses incluem os índices gengiva!, de placa e de sangramento à sondagem, 
mobilidade, deiscências e outros. 
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3.4. Estudos Clínicos comparando RTG e Raspagem com acesso cirúrgico 
PONTORIERO et al126 (1988) avaliaram o potencial regenerativo dos tecidos 
periodontais em lesões de bifurcação classe II em molares inferiores utilizando a técnica 
de RTG. Foram incluídos 21 indivíduos, com um molar esquerdo e um direito 
apresentando lesão de bifurcação. Três a quatro meses após a terapia inicial realizaram as 
medidas iniciais, incluindo: índice de placa, gengiva!, profundidade de sondagem e níveis 
de inserção à sondagem. A lesão foi aleatoriamente designada para o grupo teste ou 
controle. O procedimento teste incluiu elevação de um retalho mucoperiósteo, a 
superfície interna do retalho foi curetada, as raízes raspadas e a membrana de PTFE-e 
adaptada, o retalho foi reposicionado e suturado. A sutura foi removida após 10 dias. No 
grupo controle os procedimentos foram os mesmos com exceção da colocação da 
membrana. Os pacientes utilizaram gluconato de clorexidina duas vezes ao dia, e a 
membrana foi retirada após I a 2 meses. Depois de 3 e 6 meses da cirurgia, os mesmos 
paràmetros iniciais foram avaliados. Não houve diferença no índice de placa durante o 
estudo entre o grupo teste e controle. Houve significante redução do índice gengiva! após 
o tratamento teste e controle (de 1,1 a 1,6 para O a 0,8), sendo que a redução foi maior nos 
sítios teste vestibular do que nos sítios controle (p<O,O 1) em 6 meses. O sangramento à 
sondagem reduziu-se significantemente (p<0,01) seguindo a terapia cirúrgica. Após o 
tratamento cirúrgico, a profundidade de sondagem nas lesões de bifurcação do grupo teste 
diminuiu de 6,0±0,9 mm para 1,5±1,2 mm (vestibular), sendo a diminuição de 4,5 mm, e 
de 6,0±1,0 para 2,5±1,0 (lingual), diminuindo 3,5 mm, e no grupo controle de 6,0±1,6 
para 3,2±0,8 mm (vestibular), diminuindo 2,8 mm, e 5,4±0,5 para 3,3±0,5 (lingual), 
diminuindo 2, I mm. As diferenças entre o grupo teste e controle nas lesões por 
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vestibular foram estatisticamente significantes (p<O, 001) após 6 meses, e nas lesões por 
lingual não foram estatisticamente significantes. O ganho de inserção no grupo teste por 
vestibular foi de 4,lmm, enquanto por lingual foi 2,9 mm. No grupo controle foi de 1,5 e 
0,6 mm, respectivamente por vestibular e linguaL A diferença no ganho de inserção entre 
o grupo teste e controle foi estatisticamente significante (p<O,OOJ ). A profundidade de 
sondagem horizontal nas lesões por vestibular do grupo teste foi reduzida de 4,4±1,2 mm 
para 0,3±0,4 mm, e de 4,0 ± 0,8 mm por lingual para 0,7±1,0 mm. Essa mudança foi 
estatisticamente significante (p<O,OO!). No grupo controle a diminuição na profundidade 
de sondagem horizontal foi significante, sendo de 2,0 mm por vestibular e de 2,2 mm por 
lingual. Das 21 lesões de bifurcação do grupo teste, 14 fecharam complemente após 6 
meses, 5 apresentaram uma profundidade de sondagem de 1 mm. No grupo controle 
apenas 2 lesões fecharam-se complemente, e 19 apresentaram profundidade de 1 a 4 mm. 
Concluíram que a regeneração tecidual guiada no tratamento de lesões de bifurcação 
classe li mostrou alto grau de sucesso e previsibilidade, sugerindo ser superior ao 
tratamento convencional. 
LEKOVIC et afl (1989) avaliaram RTG em 12 pacientes com 2 lesões de 
bifurcação classe II comparáveis em molares inferiores. Uma das lesões em cada 
paciente foi aleatoriamente selecionada para ser tratada com a membrana de PTEE-e 
(grupo teste), e a outra com raspagem com acesso cirúrgico (grupo controle). Em ambos 
os grupos retalho foi reposicionado coronalmente. Depois de 6 meses, foi realizada a 
reentrada cirúrgica para as medidas finais. Os índices de placa e sangramento á sondagem 
não tiveram diminuição estatisticamente significante após os 2 tratamentos, e não houve 
diferença nesses índices entre os grupos. Os sítios teste mostram uma redução na 
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profundidade de sondagem de 6,74±0,72 para 2,65±0,71 mm e ganho de inserção de 
2,86±0,52 mm, estatisticamente significantes com relação às medidas iniciais (p<O,OOl), 
enquanto no grupo controle não houve mudanças significantes na profundidade de 
sondagem (de 5,96±0,80 mm para 4,82±0,82 mm), e nível de inserção (-0,12±0,82 mm) 
com relação às medidas pré-operatórias. A diferença entre o grupo teste e controle na 
diminuição da profundidade de sondagem tbi estatisticamente significante (p<0,005), e 
no ganho de inserção não foi estatisticamente significante. Houve uma tendência de 
recessão pós-operatória no grupo teste (1,26 mm), e controle (1,08 mm), sem diferença 
estatisticamente significante entre os grupos. Não houve qualquer mudança óssea 
significante no grupo teste e controle. Concluíram que são necessários mais estudos, com 
grupos maiores, métodos mais acurados, e periodos de observação mais longos para se 
avaliar melhor o efeito das membranas na cura periodontal. 
CAFFESSE et aP1 (1990) avaliaram a resposta de lesões de bifurcação classe II 
de molares inferiores a RTG (grupo teste) em comparação com raspagem com acesso 
cirúrgico (grupo controle). Foram selecionados 9 pacientes com esse tipo de lesão, 
totalizando 13 dentes: 9 testes e 4 controles. Antes da cirurgia, e 3 e 6 meses após, os 
seguintes parâmetros foram avaliados: índice de placa e gengiva!, profundidade de 
sondagem vertical e horizontal e nível de inserção clínica. Retalhos mucoperiósteos 
foram elevados e as superficies radiculares foram raspadas. Os dentes teste e controle 
foram aleatoriamente determinados, sendo que a membrana de PIFE-e foi colocada 
apenas nos primeiros, e os retalhos foram suturados cobrindo a membrana. Por 1 mês 
todos os pacientes foram vistos semanalmemte, e fizeram uso de clorexidina a 0,12% 
diariamente. As membranas foram retiradas após 4-6 semanas. Os resultados 
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indicaram que os índices de placa e gengiva! foram similares para os 2 grupos nos 
diferentes periodos. A profundidade de sondagem foi reduzida em ambos os tratamentos, 
mas a redução foi maior para o grupo teste em 3 e 6 meses (2,8±1,0 mm), sendo de 
1,6±0,9 mm para o grupo controle. O ganho de inserção também foi maior para o grupo 
teste (1,8±1,3 mm) do que para o controle (0,6±1,9 mm) no sexto mês . A profundidade 
de sondagem horizontal diminuiu 0,82 mm no grupo teste e 0,25 mm no grupo controle, 6 
meses após a terapia. Nenhuma análise estatística foi realizada. Concluíram que a RTG 
melhorou a resposta á terapia das lesões de bifurcação classe II. 
SWOL et a/143 (1993) avaliaram a efetividade da membrana de colágeno 
(PERIOGEN) na RTG. Selecionaram-se 38 adultos com ao menos 1 lesão de bifurcação 
classe II. Os casos foram aleatoriamente tratados pela terapia teste (colocação da 
membrana- 28 sítios) ou controle (raspagem com acesso cirúrgico-] O sítios). 
Imediatamente antes da cirurgia realizaram-se medidas da inflamação gengiva! (índice de 
LÚE e SlLNESS), mobilidade dental (escala de O a 3), profundidade de sondagem e nível 
de inserção clínica. Trans-cirurgicamente realizaram-se fotografias e medidas da 
dístãncia da junção cemento esmalte à crista alveolar, e à base do defeito, e sondagem 
horizontal com sonda de Nabers no 2. Utilizou-se cimento cirúrgico, e, quando 
necessário, antibióticos e analgésicos. O cimento cirúrgico e sutura foram removidos 
após 1 semana. A manutenção foi realizada 2, 3 e 6 semanas após a cirurgia, e após 12 
semanas foi realizada a reentrada cirúrgica, quando medidas finais foram realizadas. 
Nenhuma reação adversa, infecção ou atraso da cura foram observados. A profundidade 
de sondagem reduziu-se de 6,30±1,8 mm para 3, 70± 1,4 mm no grupo controle, e de 
5,39±1,3 mm para 3,25±1,0 mm no grupo teste. O nível de inserção vertical 
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variou de 6,7±1,7 mm para 5,00±1,9 mm no grupo controle, e de 5,89±1,7 mm para 
4,48±1,5 mm no grupo teste. A distância da junção cemento esmalte à crista alveolar 
variou de 5,75 ± 1,4 mm para 5,25±1,6 mm no grupo controle, e de 5,37±1,8 mm para 
4,71±1,6 mm para o grupo teste, e a distância da junção cemento esmalte à base do 
defeito variou de 7,10±1,6 mm para 6,35 ± 2,2 mm no grupo controle, e de 6,91±1,6 mm 
para 5,23±1,8 mm para o grupo teste. Não houve diferença estatisticamente significante 
entre grupo teste e controle (p>0,05) para essas 4 medidas clínicas. A sondagem 
horizontal variou de 5, 70±2,5 mm para 5,00±2,3 mm no grupo controle, e de 5,07±1,4 
para 2, 79± 1,2 mm para o grupo teste, sendo a diferença entre os grupos estatisticamente 
significarite (p<O,OOOJ} Concluíram que o uso das membranas PERJOGEN no 
tratamento de lesões de bifurcação class·~ II resultou em urna melhora significarite 
estatisticamente no preenchimento vertical e horizontal, e diferença não significante na 
diminuição da profundidade de sondagem e nível clínico de inserção, quando 
comparados à raspagem com acesso cirurgico. Os resultados sugerem que o uso desse 
material reabsorvível tem um grande valor em promover uma regeneração previsíveL 
ANDERSSON et aP ( 1994) compararam os resultados clínicos e radiográficos da 
RTG com membrana de PTFE-e (grupo teste) com reposição coronária do retalho (grupo 
controle) no tratamento de lesões de bifurcação classe II em molares inferiores. A 
amostra consistiu em 8 pacientes com 18 defeitos de bifurcação. No momento pré-
cirurgico, 6 e 12 meses após as cirurgias, avaliou-se o índice de placa, gengiva! e de 
sangramento, profundidade de sondagem, nível clínico de inserção. A avaliação 
radiogràfica foi realizada por radiografias convencionais e subtração radiográfica, 
tomadas no mesmo momento das medidas clínicas. Os defeitos foram 
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aleatoriamente designados para o grupo teste ou controle, sendo que em cada paciente 
um defeito pertenceu ao grupo teste e um ao grupo controle. A redução da profundidade 
de sondagem, 6 meses após o tratamento, foi estatisticamente significante no grupo teste 
(1,8 mm) e controle (1,3 mm), e após 12 meses a redução era ainda mais significante 
comparada à profundidade de sondagem inicial no grupo teste, e houve uma tendência de 
diminuir a redução de profundidade de sondagem. O nível clínico de inserção não 
mostrou qualquer mudança significante em qualquer dos grupos, entretanto houve uma 
maior tendência de ganho de inserção no grupo teste (0,7 mm) do que no grupo controle 
(0,4 mm) em 6 meses. A recessão gengiva! foi estatisticamente significante no grupo teste 
aos 6 meses, e no grupo controle houve uma tendência de recessão gengiva! aos 12 
meses. Após 12 meses, no grupo controle, 3 das lesões de bifurcação II tomaram-se grau 
I, e no grupo teste não houve preenchimento total ou parcial em nenhuma das lesões. 
Radiograficamente, após 12 meses, no grupo teste houve ganho ósseo em 2 defeitos, 
enquanto em 4 defeitos o tecido ósseo permaneceu invariável, e em 3 houve perda óssea. 
No grupo controle houve perda óssea em 3 defeitos (nos mesmos pacientes do grupo teste 
em que houve perda óssea), e em 6 não houve mudança. Concluíram que nenhuma 
diferença nos parâmetros observados foi estatisticamente significante entre o grupo teste 
e controle, em 6 e 12 meses pós--operatório, com exceção das diferenças entre os grupos 
nas profundidades de sondagem. 
CATON, GREENSTEIN & ZAPPA26 (1994) avaliaram a eficácia da membrana 
reabsorvível de ácido poliláctico com ácido poliglicólico (VICR YL) em defeitos de 
bifurcação classe II. Selecionaram-se 40 pacientes com um defeito de bifurcação, 
totalizando 13 molares superiores e 27 inferiores. Depois da terapia inicial, 
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levantaram-se retalhos mucoperiósteos, a bifurcação foi instrumentada com curetas e 
instrumentos rotatórios. Em 20 pacientes os defeitos foram tratados por procedimento de 
RTG (grupo teste), e em 20 pacientes as membranas não foram colocadas (grupo 
controle). A profundidade de sondagem, nível de inserção, porcentagem de sinais visuais 
de inflamação, de placa supragengival, e ele sangramento à sondagem foram medidos 
imediatamente antes da cirurgia, 6 semanas, e 2, 3, 4, 5 e 6 meses após a cirurgia. Todos 
sítios cicatrizaram sem problemas. Houve maior ganho de inserção no grupo teste ( 4,3 
mm), do que no grupo controle (0,6 rnm), sendo a diferença entre os grupos 
estatisticamente significante (p<0,002). Quinze lesões do grupo teste e 1 do grupo 
controle foram transformadas em classe I. A porcentagem de sítios com placa 
supragengival foi significantemente maior no grupo controle em todos os períodos após a 
cirurgia, assim como a presença de sangramento à sondagem. A profundidade de 
sondagem inicial era maior no grupo teste (7,3 mm) do que no controle (6,5 mm) no 
exame inicial (p< 0,005), e 2 a 6 meses após a cirurgia os sítios teste apresentaram maior 
diminuição da profundidade de sondagem (4,3 mm) que o grupo controle (1,5 mm), 
sendo a diferença entre os grupos estatisticamente significante (p<0,03). A recessão foi 
maior no grupo controle em todos os períodos, e também foi maior com relação à medida 
pré-cirúrgica. As membranas foram clinicamente detectadas em 4 semanas, mas estavam 
ausentes em 6 semanas. Concluíram que o uso dessa membrana em lesões de bifurcação 
classe II resultou em significante redução das lesões de bifurcação, com resultados 
superiores à raspagem com acesso cirúrgico, e comparàveis ao uso das barreiras não-
reabsorvíveis. 
MELLONIG et a/107 (1994) avaliaram a RTG em comparação à 
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raspagem com acesso chúrgico, Foram selecionados 13 pacientes com 19 pares de lesões 
de bifurcação classe li, sendo 22 lesões em molares inferiores e 16 em molares 
superiores, Primeiramente realizou-se a terapia higiênic~ que consistiu em instruções de 
higiene oral, raspagem e alisamento radicular e ajuste oclusal, se necessário, 
Imediatamente antes da cirurgia as medidas da recessão, profundidade de sondagem e 
nível de inserção foram realizadas, Trans-cirurgicamente mediu-se a distância da junção 
cemento-esmalte à crista óssea alveolar, da junção cemento-esmalte à base do defeito 
ósseo, e da linha tangente às superfícies radiculares ao fundo da bifurcação no plano 
horizontaL O procedimento cirúrgico consistiu em incisão sulcular, retalho 
mucoperiósteo vestibular e lingual, debridamento do tecido mole e raspagem e 
alisamento radicular, Um defeito de cada par de bifurcação foi tratado com a colocação 
de uma membrana de PTFE-e (sítio teste), e o outro sem a membrana (sítio controle), 
Imediatamente após a cirurgia, colocou-se cimento cÍ!Úrgico. Nenhum antibiótico foi 
prescrito, e os pacientes foram instruídos para bochechar duas vezes ao dia com 
gluconato de clorexidina a 0,12%. A membrana foi retirada após 4 a 6 semanas. Os 
pacientes retornaram mensalmente para manutenção, Seis meses após a cirurgia. as 
medidas de tecido mole foram repetidas, e realizou-se reentrada cirúrgica em todos os 
sítios para realização das medidas de tecido duro. Nas lesões mandibulares a recessão 
média foi de O, 9 e 0,2 mm, a diminuição da profundidade de sondagem foi de 2.6 e 1,3 
mm, e o ganho de inserção foi de 1 ,6 e I, 1 mm para o grupo teste e controle 
respectivamente, sendo a diferença entre os grupos estatísticamente significante para 
essas 3 medidas (p>O,OS). Nas lesões dos molares superiores não houve qualquer 
diferença significante estatisticamente entre o grupo teste e controle: a recessão 
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foi de 0,6 e 0,8 mm, a diminuição da profundidade de sondagem foi de 1,8 e 1,1 mm, e o 
ganho de inserção foi de 1,3 e 0,4 mm , para o grupo teste e controle respectivamente. O 
efeito do tratamento sobre o tecido duro nas lesões mandibulares foi de reabsorção da 
crista alveolar em ambos os grupos teste e controle (0,4 e 0,3 mm, p>O,OS), o ganho ósseo 
vertical foi maior no grupo teste do que no controle (2,4 e 0,9 mm, p<0,05), assim como 
o ganho ósseo horizontal (4,5 e 1,3 mm, p<0,05), mas apenas 1 das 11 lesões teste 
apresentou fechamento completo, e todos os sítios teste apresentaram sondagem 
horizontal de 3 mm ou mais na reavaliação. Para as lesões maxilares somente a diferença 
no ganho de inserção horizontal entre o grupo teste e controle foi estatisticamente 
significante (3,9 e 4,3 mm) . Nenhuma das lesões tratadas pela RTG estava preenchida 
com tecido ósseo, o ganho de inserção vertical e horizontal foi proporcionado por um 
tecido com consistência de borracha e resistente à penetração da sonda. Os autores 
concluíram que a RTG tem potencial como modalidade terapêutica para tratamento de 
lesões de bifurcação classe li em molares inferiores, quando comparada à raspagem com 
acesso cirúrgico. Para o tratamento de molares superiores, o tratamento teste e controle 
não apresentaram diferenças significantes clinicamente. 
WANG et a/153 (1994) avaliaram o efeito de urna membrana de colágeno tipo I 
bovino no tratamento de lesões de bifurcação classe IL Foram selecionados 12 pacientes 
com ao menos 2 lesões de bifurcação. Antes da cirurgia todos os pacientes foram 
submetidos à terapia inicial, incluíndo raspagem e alisamento radícular. No momento da 
cirurgia, os dentes foram aleatoriamente designados para o grupo teste (colocação da 
membrana) ou controle (raspagem com acesso cirúrgico). As medidas foram feitas antes 
da cirurgia e 2, 4, 6 e 12 meses após, quando se realizou a reentrada cirúrgica. As 
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medidas clínicas incluíram: profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínica 
(NIC), distância do guia de sondagem à margem gengiva! (PMG), distância do guia de 
sondagem à base do defeito (SB ), da crista à base do defeito ( CB ), sondagem horizontal 
(SH) e mobilidade dental. Ambos os grupos teste e controle demonstraram, após 12 
meses, significante melhora na PS (teste 2,84±0,41, p<0,05; controle: 1,92±0,67; 
p<0,05), NIC (teste: 1,67±0,22, p<0,05; controle 0,67±0,62, não significante), SM 
(teste: 0,83±0,29, p<0,05; controle 1,08±0,36; p<O,OS), SB (teste: 2,50±0,38, p<0,05; 
controle 1,50±0,26; p<0,05) e CB (teste 2,83±0,41, p<0,05; controle: 1,50±0,26; 
p<0,05) e SH (teste: 2,04±0,43, p<0,05; controle: 1,08±0,61, não significante). 
Entretanto, não houve diferença estatisticamente significante (p>0,05) entre o grupo teste 
e controle na PS, J\.'IC, SH, PMG, nos índices de placa e gengiva! e mobilidade dental, em 
qualquer período de avaliação. Houve um maior preenchimento dos defeitos (CB, SB) do 
grupo teste do que no grupo controle na reentrada cirúrgica (p<0,05). Não houve 
nenhuma reação de corpo estranho durante o estudo. Concluiu-se que a membrana de 
colágeno pode ter efeito benéfico no tratamento de lesões de bifurcação, com significante 
maior preenchimento ósseo vertical do defeito quando comparado ao grupo controle, e 
significante preenchimento ósseo horizontal do defeito quando comparado ás medidas 
iniciais, mas sem diferença do grupo controle, e que não houve diferença nas mudanças 
de profundidade de sondagem, nível de inserção, posição da margem gengiva! e 
mobilidade entre o grupo teste e controle. O tratamento cirúrgico com ou sem a 
membrana mostrou significante melhora nos parãmetros clínicos com relação às medidas 
lil!ClaiS. 
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YUKNA & YUKNA161 (1996) em um estudo multicêntrico avaliaram a RTG 
com membrana reabsorvível de colágeno bovino tipo I de tendão em comparação com 
raspagem com acesso cirúrgico, e a membrana de colágeno em comparação com a 
membrana de PTFE-e. Após o preparo inieial e reavaliação, retalhos de espessura total 
foram refletidos, os defeitos debridados, e as raizes raspadas. As lesões de bifurcações e 
defeitos ósseos associados em cada paciente foram aleatoriamente designados para cada 
um dos 2 tratamentos em cada grupo de comparação, e os retalhos foram fechados. Os 
pacientes receberam manutenção periodontal a cada 4 semanas até a reentrada cirúrgica, 
que foi realizada entre 6 e 12 meses. Os dados dos 59 pares de lesão de bifurcação foram 
analisados por teste "t'' pareado, Wilcoxon e ANOV A Quando comparada a membrana 
de colágeno com a raspagem com acesso cirúrgico, a profundidade do defeito intra-ósseo 
diminuiu de 3,6 para 1,2 mm com a membrana de colágeno, e de 3,2 para L8 mm para a 
raspagem com acesso cirúrgico (significante), a quantidade de preenchimento \·ertical do 
defeito foi de 1, 7 mm para a membrana de colágeno, e de 0,8 mm para a raspagem com 
acesso cirúrgico (significante), o preenchimento horizontal foi de L9 mm para a 
membrana de colágeno, e de 1,1 mm para a raspagem com acesso cirúrgico (p=0.03 ), a 
profundidade de sondagem diminuiu de 5,8 para 4,1 mm (1,7 mm) com a membrana de 
colágeno, e de 5,5 para 4,2 mm (1,3 mm) para a raspagem com acesso cirúrgico 
(significante), a recessão gengiva! foi de O, 6 mm para a membrana de colágeno e de O, 8 
mm para a raspagem, o ganho de inserção foi de O, 8 mm para a membrana, e 0,4 mm 
para a raspagem (não significante). Quando a membrana de colágeno foi comparada á de 
PTFE-e, não houve diferença estatisticamente significante nos resultados clínicos. 
Concluíram que a membrana de colágeno utilizada nesse estudo parece ser um 
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material útil e benéfico para o tratamento regenerativo de lesões de bifurcação classe II 
3.5. Estudos Utilizando a Membrana GUIDOR® 
O ácido poliláctico é um polímero biodegradável desenvolvido por KULKARNI 
et af'3 (1966) e foi originalmente utilizado em cirurgia ortopédica. As membranas 
GUIDOR® são compostas de ácido poliláctico amorfo, em associação com um éster de 
ácido cítrico que proporciona rnaleabilidade e facilita a utilização clínica. O processo de 
reabsorção ocorre por hidrólise, resultando em produtos de degradação que são 
absorvidos pelos tecidos adjacentes e posteriormente rnetabolizados em água e dióxido de 
carbono e excretados pelo corpo. O material parece ser mais reabsorvido internamente do 
que externamente, assim a membrana permanece em função por, no mínimo 6 semanas, 
quando se inicia sua reabsorção lenta, sem interferir com a cura periodontal. A reabsorção 
completa da barreira ocorre em 12 rneses56 
O primeiro estudo que avaliou a membrana GUIDOR® foi realizado por 
GOTTLOW et a!'5 (1992). Foram tratados defeitos tipo recessão (72 defeitos) e defeitos 
interproximais (40 defeitos) em 12Macacafascicularis com RTG. Cada um dos defeitos 
foi recoberto por urna membrana reabsorvivel (GUIDOR®), e o retalho foi suturado de 
forma a recobrir a membrana. Clinicamente observou-se urna pequena ou nenhuma 
inflamação gengiva!, em 9 dos 112 defeitos ocorreu exposição da membrana, e não houve 
rejeição de nenhuma membrana em 12 meses. Análise histológica foi realizada após 1, 3, 
6 e 12 meses. Nenhuma célula inflamatória foi observada em qualquer dos tempos de 
análise histológica, rnacrófagos isolados e células gigantes multinucleadas foram 
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observadas adjacentes à membrana. A membrana estava completamente integrada após 1 
mês de cura. A migração epitelial ao longo da barreira terminava coronalmente à 
membrana, e nenhuma célula epitelial foi vista ao longo da membrana. Nova inserção foi 
observada ao nível da borda coronal da barreira. Aos 3 meses, a regeneração óssea foi 
mais pronunciada, em alguns casos observou-se osso neo-formado dentro da barreira, 
demonstrando sua biocompatibilídade. As fibras do ligamento periodontal foram vistas 
indo do cemento ao osso neo-formado. Aos 6 e 12 meses observou-se grande quantidade 
de nova inserção e osso neo-formado, e a barreira já estava completamente reabsorvida. 
Concluiu-se que a RTG, utilizando a membrana GUIDOR®, resultou em grande 
quantidade de nova inserção e osso neo-formado, e que a integração da barreira com o 
tecido gengiva! minimizou a migração epitelial, a recessão gengival e exposição da 
barreira. 
Em um segundo estudo, GOTTLOW et af0 (1993) trataram defeitos intra-ósseos 
(60 defeitos) em 6 Macacafascicularis com membranas reabsorvíveis GUIDOR® (grupo 
teste) e membranas não reabsorvíveis GORE-TE;x® (grupo controle), em defeitos 
contralaterais no mesmo macaco. Defeitos de 3 paredes foram criados na dista! dos 
caninos, mesial e distai de segundos pré-molares e molares inferiores, fios ortodônticos 
foram utilizados para induzir uma bolsa periodontal com inflamação crônica. Cada 
defeito foi recoberto por uma das membranas, e o retalho foi suturado de forma a recobrir 
a barreira. Um segundo procedimento cirúrgico foi realizado nos sítios controle, após 5 
semanas, para remoção da membrana. Nesse tempo a aparência clínica diferia 
consideravelmente entre os dentes teste e controle. A exposição da membrana ocorreu em 
2 dos 30 sítios teste, e 21 dos 30 controle. A avaliação histológica foi realizada 
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após 6 meses de cura. Ambos os procedimentos resultaram em significante formação 
óssea e de nova inserção. O preenchimento ósseo foi expresso como porcentagem da área 
do defeito ósseo preenchido: 89 % nos sítios teste, e 87 % no grupo controle (valores 
médios), sendo essa diferença estatisticamente significante (p<O,Ol: ANOVA). O nível 
coronal do novo cemento coincidiu com o nível apical do epitélio juncionaL Concluiu-se 
que ambos os procedimentos resultaram em significante formação óssea e de nova 
inserção, sendo que a maior migração do epitélio juncional no grupo controle pode ser 
explicada pela maior freqüência de exposição da membrana e concomitante inflamação, e 
pelo trauma na remoção da barreira. 
MILLER et ai08 (1996) compararam a taxa de reabsorção de duas membranas, 
de colágeno (PAROGUIDE) versus de ácido poliláctico com éster de ácido cítrico 
(GUIDOR®). Implantaram-se em 16 coelhos pedaços de 2 por 4 mm de ambas as 
membranas na mucosa alveolar apicalmente aos incisivos de cada lado da boca. 
Sacrificou-se I animal no dia O, depois da operação. Os outros foram sacrificados em I, 
2, 3 ,5, 7, 9 e 12 semanas. Os espécimes foram preparados para exame hístológico. As 
membranas de colágeno induziram severa inflamação e foram reabsorvidas dentro de 2 
semanas. As membranas de ácido políláctico produziram um infiltrado inflamatório mais 
moderado e não foram totalmente reabsorvidas em 12 semanas. A taxa de reabsorção em 
coelhos pode não ser semelhante á observada em humanos. Concluíram que a 
durabilidade da barreira de ácido poliláctico é mais adequada para a RTG do que 
colágeno. 
SALLUM et a/. 135 (1998) avaliou histometricamente a regeneração periodontal 
obtida com o uso das membranas GUIDOR® em defeitos periodontais tipo 
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deiscência, criados experimentalmente em cães, comparando com o uso da terapia 
convencional. Verificaram, após 3 meses da terapia cirúrgica, nova inserção média de 
2, 79 mm e 1, 4 7 mm nos sítios teste e controle respectivamente. A migração epitelial 
também foi reduzida, sendo de 1,65 mm e 2,64 mm nos sítios teste e controle, 
respectivamente. As diferenças foram estatisticamente significantes tanto para o ganho de 
inserção como para migração epitelial, porém não houve diferença na resposta óssea entre 
o grupo teste e controle. Concluíram que, utilizando-se a membrana GUIDOR®, a 
migração epitelial foi reduzida, houve ganho de inserção, porém não houve diferença na 
resposta óssea entre os grupos. 
3.5.1. Estudos clínicos em Humanos 
LAURELL et a/.84 (1992) avaliaram a resposta gengiva! utilizando a membrana 
GUIDOR@ Avaliou-se a condição gengiva!, posição da margem gengiva!, e exposição da 
membrana após a RTG, em 32 defeitos (12 bifurcações e 20 defeitos intra-ósseos) em 28 
pacientes. Após a realização de um retalho mucoperiósteo, raspagem e alisamento 
radicular, as membranas foram adaptadas e suturadas, assim como os retalhos. As 
condições gengivais foram avaliadas em 2 semanas, I, 3 e 6 meses. Sinais de inflamação 
leve foram vistos apenas em I defeito no primeiro mês de cura. A posição da margem 
gengiva! ficou inalterada ou coronária ao nível pré-cirúrgico em lO dos 12 molares, e 9 
dos 20 defeitos infra-ósseos, sendo a recessão dos outros 13 casos em média 2,2mm. 
Ocorreu exposição da membrana em 5 defeitos. Concluiu-se, diante da pequena 
incidência de patologias gengivais, recessão gengiva!, e exposição da membrana, que a 
mesma é biocompatível e segura para a RTG. 
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GOTTLOW et al.53 (1992) avaliaram a membrana reabsorvível GUIDOR® em 
estudo compreendendo 32 defeitos (12 bifurcações grau II e 20 defeitos intra-ósseos) em 
28 pacientes. O efeito da terapia foi avaliado através das medidas de profundidade de 
sondagem e níveis de inserção antes da cirurgia e após 6 meses de cura. Nos defeitos de 
bifurcação, a profundidade de sondagem média reduziu-se de 5,6 mm para 3,0 mm. O 
ganho médio de inserção clínica vertical foi de 3,2mm e horizontal de 3, lmm, resultando 
em completo fechamento de 7 dos 12 defeitos. Os 5 defeitos remanescentes foram 
convertidos em lesões classe I. Nos defeitos intra-ósseos, a profundidade de sondagem 
média foi reduzida de 8,9 mm para 3,lmm. O ganho médio de inserção clínica foi de 
4,9mm. Foi concluído que o uso da membrana GUIDOR® resultou em evidente ganho de 
inserção clínica. 
GOTTLOW et al4 ( 1993) avaliaram a terapia com regeneração teci dual dirigida 
em defeitos de bifurcação classe II utilizando a membrana reabsorvível GUIDOR® (teste) 
e a membrana não reabsorvível GORE-TE:x® (controle). Trinta e oito pacientes com 
defeitos contralaterais de bifurcação classe II participaram do estudo. Antes do 
tratamento e 6 meses após a cirurgia, todos o pacientes foram examinados pelos 
parâmetros de profundidade de sondagem, níveis de inserção clínica, profundidade de 
sondagem do osso e posição da margem gengiva!. A variável de resposta primária foi a 
mudança nos níveis de inserção clínica no sentido horizontaL Ambos os tratamento 
resultaram em ganhos de nível de inserção e redução de profundidade de bolsa. Nos sítios 
teste, foi encontrado ganho ósseo. O ganho de inserção clínica horizontal foi de 2,1± 1, 7 
mm nos sítios teste (P"'O,OOI) comparado com 1,4±1,4 mm nos sítios controle (P:S:0,001). 
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A diferença entre os sítios teste e controle :foi estatisticamente significante (P::00,01). Nos 
sítios teste, a margem gengiva! foi mantida próxima dos níveis pré-cirúrgicos 
(0,3±1,0mm; NS), enquanto nos sítios controle, a recessão gengiva! foi evidente (1,2±1,0 
mm; P::OO,Oül). A diferença entre o tratamento teste e controle foi estatisticamente signifi-
cante (P::OO,OOl). Complicações pós-cirúrgicas como edema e dor foram mais freqüentes 
após o tratamento controle do que no teste (P::;:O,OS). Foi concluído que ambos os 
procedimentos resultaram em ganho de inserção clínica e redução das profundidades de 
bolsa. Tratamento com GUIDOR® resultou em um ganho significativamente maior nos 
níveis de inserção horizontal e significativamente menos retração gengiva! e 
complicações pós-cirúrgicas como edema e dor. 
LAURELL et a/85 (1994) descreveram uma série de casos com a utilização clínica 
das membranas GUIDOR@ Avaliaram 19 lesões de bifurcação tipo li e 4 7 defeitos intra-
ósseos em 59 pacientes que receberam a terapia com regeneração tecidual dirigida 
utilizando as membranas GUIDOR® em três diferentes centros de pesquisa. Os defeitos 
de bifurcação eram do tipo li, vestibulares, na mandíbula, com uma profundidade de 
sondagem horizontal não excedendo 7mm. Os defeitos intra-ósseos tinham 2 a 3 paredes 
ou uma combinação dessas situações com uma profundidade de sondagem de 6mm e um 
defeito intra-ósseo com profundidade maior que 3mm medidos em radiografias. Os 
defeitos intra-ósseos não estavam associados com superficies de bifurcação. As seguintes 
variáveis foram avaliadas no dia da cirurgia e 12 meses após: profundidade de sondagem, 
inserção clínica horizontal, inserção clínica vertical e posição da margem gengiva!. A 
condição do tecido gengiva! dos sítios op•erados e a exposição da membrana também 
foram avaliadas nos períodos de 2 semanas, 1, 2, 3, 6 e 12 meses após a cirurgia. 
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Apenas sinais de inflamação leve foram observados no tecido adjacente a 3 defeitos e 
limitados ao primeiro mês de cura. A exposição da membrana ocorreu em 1 O entre 66 
lesões. Nas lesões de bifurcação, a redução média da profundidade de sondagem foi de 
3,7±1,4 mm (P<O,OOl). O ganho médio de inserção clínica vertical foi de 3,4±1,5 mm 
(P<O,OOl) e horizontal de 3,3±1,4 mm (P<O,OOl), resultando em completo fechamento de 
9 das 19 lesões. A retração gengiva! média foi de 0,2±1 ,5 mm (P>O,OS). Nos defeitos 
intra-ósseos, a redução média da profundidade de sondagem foi de 5,4±2,3 mm 
(P<0,001) e ganho médio de inserção clínica de 4,9±2,2 mm (P<O,OOl). A recessão 
gengiva! média foi de 0,5±1,4 mm (P<0,05). Concluíram que o uso desse tipo de 
membrana na regeneração tecidual guiada resultou em redução das profundidades de 
sondagem, ganho de inserção clínica e baixa incidência de patologias gengivais, recessão 
gengiva] e exposição da membrana. 
HUGOSON et aP2 (1995) avaliaram clinicamente a RTG em 38 pacientes com 
lesões de bifurcação contralaterais, utilizando membranas reabsorvíveis 
Gl.JIDOR ®{procedimento teste) e membranas não reabsorvíveis GORE-TEXW (controle). 
Antes da cirurgia e 12 meses após, todos os pacientes foram examinados, com relação à 
profundidade de sondagem, nível de inserção clínica, posição da margem gengiva!. No 
grupo teste observou-se redução na profundidade de sondagem de 2,0 mm, e no grupo 
controle de 2,2 mm, sem diferença estatística significante entre o grupo teste e controle, 
mas significante com relação às medidas iniciais nos dois grupos (p:S0,001). Maiores 
ganhos de inserção vertical (grupo teste-0,8mm , grupo controle-0,4 mm) e horizontal 
(grupo teste-2,2 mm, grupo controle-1,4 mm) foram observados no grupo teste (p:S0,05). 
No grupo teste a margem gengiva] manteve-se próximo ao nível pré-cirúrgico 
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(recessão-0,3 mm), enquanto nos sítios controle a recessão foi evidente (0,9 mm), sendo a 
diferença estatísticamente significante (p:SO,Ol). As complicações pós- cirúrgicas, como 
edema e dor, foram mais freqüentes seguindo-se o tratamento controle. Ambos os 
tratamentos, teste e controle, resultaram em significante ganho clínico de inserção na área 
de bifurcação, enquanto o tratamento teste resultou em maior ganho clínico de inserção 
horizontal, e menor recessão gengiva!. 
CHAVES et ar ( 1996) avaliaram o uso da membrana GUIDOR ® no tratamento 
de defeitos ósseos angulares em 8 pacientes com periodontite. As medidas pré-cirúrgicas 
consistiram em profundidade de sondagem, nível clínico de inserção, e avaliação da 
imagem radiográfica digital. Realizou-se exame hístológico em um dos sítios teste seis 
meses após a cirurgia (no momento da cirurgia realizou-se um sulco de demarcação com 
broca na região mais profunda do defeito). O tratamento cirúrgico consistiu na elevação 
de um retalho mucoperiósteo, debridamento, raspagem e alisamento radicular. As 
membranas foram colocadas em pelo menos um dos defeitos por paciente, e os defeitos 
controles foram deixados sem membrana. Os resultados clínicos e radiográficos foram 
analisados por um teste de variância (ANOV A), comparando-se as medidas pré-
cirúrgicas com as medidas após 6 meses, e o grupo teste com o controle. Os sítios teste e 
controle mostraram melhora. Entretanto, os sítios teste apresentaram um significante 
maior ganho de inserção clínica (4,7 mm, significante a 0,05 %) quando comparados aos 
sítios controle (2,3 mm). Através da subtração radiográfica quantificou-se o ganho de 
altura, volume e massa óssea. O ganho de altura óssea não mostrou diferença significante 
estatisticamente entre os grupos teste e controle, entretanto a massa óssea foi 
significantemente maior no grupo teste (p=0,036). Seis das l3 membranas 
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tomaram-se expostas depois de 3 semanas da cirurgia, mas nenhuma delas apresentou 
complicação ao reparo. O espécime analisado histologicamente apresentou neo-formação 
de cemento, ligamento periodontal e osso alveolar até a parte mais cervical do sulco 
demarcatório. Os autores concluíram que os estudos clínicos utilizando membranas 
reabsorvíveis e não-reabsorvíveis foram capazes de suportar a RTG, entretanto estudos 
multicêntricos de longa duração são necessários para fornecer forte evidência científica 
da regeneração periodontal em humanos com membranas reabsorvíveis. 
ZUCCHELLI, SANCTIS & CLAUSER162 (1997) avaliaram a relação entre a 
integração do tecido conjuntivo, ou seja, a presença de tecido conjuntivo dentro da 
membrana, e o resultado clínico da RTG. Foram incluídos no estudo vinte e seis 
pacientes, com periodontite crônica do adulto. Um defeito angular por paciente, com 
perda de inserção maior que 7 mm, foi tratado utilizando-se uma membrana reabsorvível 
de ácido poliláctico (GUIDOR®). A barreira foi cirurgicamente removida depois de 4 
semanas para análise por microscopia eletrônica de varredura. Para cada sítio tratado, a 
diferença no nível de inserção clínica, profundidade de sondagem e recessão gengiva! 
entre o exame inicial e 6 meses de acompanhamento depois da segunda cirurgia foram 
calculados. O ganho de inserção foi maior (p<O,OOl) nos sítios sem exposição da 
membrana, quando comparados aos sítios com exposição da membrana (5,5±1,0 versus 
4,0±0,6 mm), a recessão foi maior (3,0±0,9 versus 2,1±0,5 mm) nos sítios com 
exposição clínica da membrana. Os resultados da análise microscópica revelaram que, 
quando houve a presença de tecido conjuntivo na superfície da membrana, nenhuma 
bactéria pôde ser detectada, ao contrário, áreas colonizadas intensamente por bactérias 
não mostraram a presença de tecido conjuntivo na superfície da membrana. 
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Análise de regressão mostrou que a presença de tecido conjuntivo sobre a membrana foi 
correlacionada positivamente com o ganho no nível de inserção e negativamente com a 
quantidade de recessão gengiva!. A presença de bactérias correlacionou-se positivamente 
com a recessão gengiva! e negativamente eom o ganho de inserção. Concluíram que a 
integração de tecido conjuntivo é um importante fenômeno biológico para se evitar a 
exposição da membrana e a colonização bacteriana, e assim, melhorar os resultados 
clínicos seguindo-se a RTG. 
LEONARDIS et af8 (1999) avaliaram o efeito adjunto do DFDBA associado 
com a membrana GUIDOR® no tratamento de lesões de bifurcação classe II em humanos, 
quando comparado ao mesmo tipo de membrana sozinha. Doze pacientes com defeitos de 
bifurcação classe II bilateral participaram do estudo. Em cada paciente, um dente foi 
aleatoriamente designado para tratamento consistindo de raspagem com acesso cirúrgico 
seguido pela colocação de DFDBA e membrana (grupo teste), enquanto o defeito 
contralateral recebeu o mesmo retalho seguido pela colocação da membrana (grupo 
controle). A eficácia de cada tratamento foi avaliada 6 e 12 meses pós-operatório. As 
medidas incluíram: profundidade de sondagem vertical e horizontal, nível de inserção 
clínica, recessão gengiva! e mudança do grau de envolvimento de furca. Ambos os 
tratamentos resultaram em significante melhora de todos os parâmetros clínicos entre as 
medidas iniciais e 6 e 12 meses (p<0,05). A comparação entre o grupo teste e controle 
revelou significante maior redução na profimdidade de sondagem horizontal (p=O,O 1) e 
maiores valores de recessão (p=0,008) no grupo teste. O ganho de profundidade de 
sondagem no grupo teste foi de 2,3 mm, enquanto no grupo controle foi de 1,7 mm. Uma 
significante maior proporção de sítios teste puderam ser classificados como 
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classe I comparados ao controle (91% versus 50%, respectivamente). Concluíram que 
ocorreu significante melhora nos parâmetros avaliados após os dois tratamentos, e que o 
uso de DFDBA associado à membrana resultou em maior redução da profundidade de 
sondagem horizontal quando comparado ao uso da membrana sozinha. 
3.6. Utilização Da Subtração Radiográfica Em RTG Em Lesões De Bifurcação 
BRÃGGER et ai8 (1992) avaliaram a remodelação do osso alveolar após a RTG, 
utilizando análise densiométrica da imagem por computador, e compararam os resultados 
radiográficos aos parâmetros clínicos tradicionais. As radiografias foram padronizadas 
utilizando posicionador radiográfico RlNN e um posicionador de filme individualizado 
com resina acrílica para radiografias periódicas idênticas. As diferenças nas médias de 
níveis de cinza de todos os "pixels" da área de interesse entre o exame inicial, 3 meses e 
12 meses foram calculadas para documentação do ganho ou da perda de densidade. O 
valor médio para cada "pixel" foi regulado em 128, portanto valores maiores que 128 
representaram ganho de densidade e menores , perda. Foram incluídos no estudo 25 
pacientes, totalizando 25 dentes: 14 molares, 2 pré-molares, 6 caninos, e 3 incisivos. 
Destes, 18 eram dentes superiores e 7 inferiores. Incluíram-se defeitos verticais e lesões 
de bifurcação. Utilizaram-se membranas de PTFE-e no grupo teste, e as áreas sem 
membrana foram consideradas como grupo controle. O ganho de inserção clínica vertical 
foi de 2, 36 mm aos 3 meses, e 3, 22 mm aos 12 meses, e a redução na profundidade de 
sondagem foi de 3, 36mm e 3, 79, respectivamente aos 3 e 12 meses. As diferenças 
nessas médias foram estatisticamente significantes para as comparações com relação às 
medidas iniciais (p<O,Oül), mas não significantes para 3 e 12 meses. As mais 
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pronunciadas mudanças densiométricas ocorreram quando se compararam as radiografias 
iniciais com radiografias de 12 meses (médias dos níveis de cinza 132,6) no grupo teste, 
enquanto o nível de cinza médio para o grupo controle foi de 128. Correlacionando-se as 
medidas clínicas com as medidas radiográficas, encontrou-se um baixo coeficiente de 
correlação, demonstrando uma mais lenta remineralização dos tecidos duros, comparada 
às mudanças nos níveis de inserção a sondagem. 
PROESTAKIS et a/128 (1992) avaliaram clínica e radiograficamente a cura de 
defeitos infra-ósseos em pré-molares superiores associados ou não com defeitos de 
bifurcação, em 9 pacientes, tratados pelos princípios da RTG, utilizando membranas de 
PTFE-e. Foram avaliados índices gengiva!, de placa, e sangramento à sondagem, 
profundidade de sondagem, nível de inserção, e medida da bifurcação com cureta 
periodontal, segundo critério de HAMP et trF7 (1989). Radiografias padronizadas foram 
tomadas. Um pré-molar foi aleatoriamente tratado por RTG, e o contralateral apenas por 
raspagem com retalho. Os exames clínicos e radiogràficos foram repetidos após 6 meses. 
As mudanças ósseas foram avaliadas por radiografias convencionais e subtração 
radiográfica. Os grupos teste e controle mostraram melhoras das condições gengivais e 
redução da profundidade de bolsa. O ganho de inserção clínico foi estatisticamente 
significante para o grupo teste (média de 1, 2mm), mas não para o controle (media de 0,6 
mm). Radiograficamente, não se observou qualquer ganho ósseo, e em 4 dentes do grupo 
teste houve perda óssea. A concordância inter-examinador foi de 64% para as 
radiografias convencionais, e 80% para a subtração radiográfica, e 85% quando as 2 
técnicas foram associadas. A melhora nos de~feitos de bifurcação foi limitada. Os exames 
radiográficos mostraram perda óssea em 4 sítios teste. Concluíram que a RTG 
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não foi significantemente melhor que o tratamento convencionaL 
WENZEL, WARRER & KARRING156 (1992) selecionaram para este estudo 19 
pacientes com um total de 23 lesões periodontais horizontais e/ou verticais. Após 
elevação de retalhos mucoperiósteos, membranas de PTFE-e foram ajustadas sobre cada 
um dos defeitos. As membranas foram retiradas após um período de 4 a 6 semanas, em 
um segundo procedimento cirúrgico. As medidas clínicas e radiografias intra-orais foram 
tomadas, imediatamente antes, 6 e 12 meses após as cirurgias. O comprimento das raizes 
e nível ósseo marginal foram medidos a partir das radiografias sobre desenhos em papel 
dos dentes aumentados !5 vezes. As radiografias foram digitalizadas para subtração entre 
as imagens iniciais e 6 e 12 meses após a cirurgia. Ganho de inserção clínica foi visto em 
78% dos dentes após 6 meses e 70% após 12 meses. Ganho ósseo foi registrado em 56% 
e 22% dos dentes, após 6 meses, e 44% e 66% após 12 meses, respectivamente pelas 
radiografias convencionais e subtrações radíográficas. As medidas do nível ósseo sobre 
as radiografias convencionais diferiram significantemente (p=O, 001) entre o pré-
operatório e 6 meses pós-operatório, mas não entre as radiografias convencionais 6 e 12 
meses pós-operatório (p=O, 29). Não houve significante correlação entre as medidas 
clínicas e avaliação das mudanças ósseas sobre as radiografias convencionais (r=0,28, 
p=0,25), enquanto houve uma forte correlação entre avaliação do ganho de nível de 
inserção e avaliação de mudanças ósseas na subtração de imagens (r=0,58, p=0,01). 
Concluíram que com radiografias padronizadas e programas de computador capazes de 
corrigir alguma distorção geométrica e de densidade, a subtração radiográfica pode ser 
uma ferramenta adicional para se avaliar os efeitos da terapia periodontaL 
CHRISTGAU et aP1 (1995) avaliaram as membranas reabsorvíveis 
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(Polyglactin-910) e não reabsorvíveis (PTFE-e). Em cada paciente, apenas pares de 
defeitos do mesmo tipo foram comparados: 12 defeitos verticais, 5 pares de lesões de 
bifurcação classe II, 1 par de lesão de bifurcação classe I, e 1 par de lesão de bifurcação 
classe III. Realizaram-se exame radiográfico, e exames clínicos (índices de sangramento, 
recessão gengiva!, profundidade de sondagem, nível de inserção e profundidade 
horizontal da bifurcação), imediatamente antes e 5 meses após a cirurgia. As radiografias 
padronizadas foram avaliadas por 4 examinadores, quanto a mudanças no nível ósseo 
alveolar, e as mesmas foram avaliadas por subtração radiográfica digital, quanto a 
mudanças ósseas. Os sítios tratados com ambas as membranas apresentaram ganho de 
inserção sem qualquer diferença estatística significante entre elas, tanto para ganho de 
inserção vertical (média de 77,5% para a membrana reabsorvível, e 73, 2% para a não-
reabsorvível, nos defeitos verticais), corno ganho de inserção horizontal (média de 66,7% 
para membrana reabsorvível e 58,4% para a não reabsorvível, nas lesões de bifurcação 
II). As mudanças ósseas avaliadas por subtração radiográfica também não foram 
estatísticamente significantes. Nem a lesão de bifurcação classe III tratada com a 
membrana de PTFE-e nem a lesão de bifurcação classe I tratada com a membrana 
reabsorvível apresentaram qualquer ganho de inserção. Concluíram que as membranas 
reabsorvíveís são comparáveis às membranas de PTFE-e para a RTG. 
DULBREZ, DURO X & CIMASONf0 (1996) avaliaram mudanças na densidade 
óssea de lesões de bifurcação classe li tratadas pela RTG, comparada à raspagem com 
acesso cirúrgico. Foram selecionados sete pacientes com um total de 12 lesões de 
bifurcação classe II, vestibular ou lingual, em molares inferiores. Em cada um dos 7 
pacientes, uma lesão de bifurcação foi tratada com membranas de PTFE-e, 
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enquanto 5 foram tratadas com raspagem com acesso cirúrgico. O índice de placa, 
gengival, profundidade de sondagem, nível de inserção horizontal e vertical foram 
medidos antes da cirurgia e 6 meses, 1 ano e 2 anos após as cirurgias. Radiografias 
padronizadas foram tomadas, no mesmo momento da realização das medidas clínicas, e 
também no momento de remoção da membrana. A densidade óssea foi quantificada em 
várias áreas pelo uso de análise digital de alta resolução. O índice de placa dos sítios de 
bifurcação manteve-se baixo e aproximadamente constante durante todo o estudo (média 
de 0,3), sem diferenças estatísticas significantes entre os grupos e tempos. O índice 
gengiva! diminuiu em ambos os grupos após o tratamento, mas essa diminuição não foi 
estatísticamente significante, sem diferenças entre os grupos teste e controle. A 
diminuição da profundidade de sondagem foi significante em ambos os grupos nos 
diferentes tempos analisados. O ganho de inserção foi menor que 1 mm para o grupo 
teste e controle (não significante), em 1 ano, assim como não houve recessão gengiva! 
significante estatísticamente em ambos os grupos, mas esta foi maior no grupo controle. 
As mudanças na sondagem horizontal mostraram grande variabilidade entre os sítios. 
Enquanto praticamente nenhuma mudança na sondagem horizontal ocorreu no grupo 
controle (0,3 mm), uma das lesões tratadas com membrana tomou-se mais profunda, uma 
manteve-se invariável, e 5 delas mostraram diminuição de 1 a 3 rnm, a diminuição média 
foi de 1,14 mm_ Através de análise de variância, verificou-se que não houve interação 
entre os tempos (2 meses, 1 ano e 2 anos). Inicialmente, houve uma diminuição 
significante (p<O,Ol) da densidade óssea, devido à instrumentação, no grupo teste. No 
grupo controle a diminuição da densidade foi menor, entretanto a diferença não foi 
significante entre os grupos. O estudo mostra que nenhum aumento de densidade 
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óssea significante pode ser esperado depois da RTG ou raspagem com acesso cirúrgico, e 
que há uma significante remodelação das áreas interdentais vizinhas depois de 1 ano de 
RTG, sugerindo urna diferença na cicatriza•;ão entre lesões interdentais e de bifurcação. 
Quando comparados os grupos, não houve mudanças estatisticamente significantes entre 
os 2 grupos. 
EICKHOLZ, KIM & HOLLE43 (1997) compararam os efeitos da RTG com 
membranas reabsorvíveis (POLYGLACTll'l 910) e não-reabsorvíveis (PTFE-e). Em 20 
pacientes, com 25 pares de defeitos simétricos (7 pares de defeitos intra-ósseos 
interproximais, 12 pares de lesões de bifurcação classe II, e 6 pares de lesões de 
bifurcação classe III), sendo que no mesmo paciente um defeito foi tratado com a 
membrana reabsorvível (teste) e outro com não-reabsorvível (controle) No exame 
inicial e seis meses após a cirurgia, medidas clínicas (índice gengiva!, profundidade de 
sondagem, nível de inserção vertical e horizontal) e radiografias padronizadas foram 
obtidas. Nas radiografias, as distâncias lineares da junção cemento-esmalte à crista 
alveolar, e ao fundo do defeito ósseo, foram medidas por método de análise auxiliado por 
computador. Ambos os grupos mostraran1 significante redução da profundidade de 
sondagem (grupo controle: 2, 71±1,41, e grupo teste: 2,90±1,33), ganho de inserção 
vertical (grupo controle: 1,46±1,35, e grupo teste: 1,88±1,27), ganho de inserção 
horizontal (grupo controle: 1,60±0,59, e grupo teste: 2,00±0,82), e mudanças 
radiogràficas Gunção cemento-esmalte à crista alveolar no grupo controle O, 73±0,92, e 
grupo teste 0,48±0,75, junção cemento-esmalte ao fundo do defeito ósseo no grupo 
controle: O, 41±0,72, e grupo teste: 0,76±0,79) após seis meses. As diferenças médias nas 
mudanças entre os grupos teste e controle não foram significantes para a maioria 
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dos parâmetros clínicos e radiográficos, os resultados foram similares após seis meses 
entre os dois grupos. Resultados mais favoráveis para o ganho de inserção horizontal 
foram observados no grupo teste. Concluiu-se que o uso de membranas reabsorviveis 
para RTG pode ser recomendado, evitando-se uma ctrurgta para a remoção das 
membranas não-reabsorviveis, e que, devido à natureza lenta e delicada do 
preenchimento ósseo, mudanças mais significativas no preenchimento ósseo possam ser 
detectadas após 12 meses da RTG 
EICKHOLTZ & HAUSMANN42 (1997) trataram 39 dentes, 21 com lesão de 
bifurcação classe II e 18 com lesões de bifurcação classe III pela técnica da RTG, 
utilizando membranas não reabsorvíveis (GORE-TEX) e membranas reabsorvíveis (19 
lesões com VICRYL, e uma com RESOLUT). Os parâmetros clínicos e 35 pares de 
radiografias interproximais padronizadas foram tomados antes das cirurgias e 6 meses 
após. Apenas 18 radiografias apresentaram-se suficientemente precisas para serem 
analisadas por subtração radiográfica. Entre os defeitos analisados por subtração, o ganho 
médio de inserção vertical variou de 1,35±1,27 mm, no grupo das lesões de bifurcação 
classe II, e de 1,58±1,37 mm, no grupo de lesões de bifurcação classe III. O ganho de 
inserção horizontal médio foi de 1,96±0,59 mm no grupo de lesões de bifurcação classe 
IL Nenhuma diferença estatisticamente significante foi observada entre os resultados 
utilizando-se as membranas reabsorvíveis e as não-reabsorvíveis. O ganho ósseo avaliado 
pela subtração radiográfica correlacionou-se com o ganho de inserção vertical (r =0,458, 
p<0,025) e horizontal (r=0,734, p<0,005). Um significante maior número de radiografias 
dos molares superiores do que dos inferiores não foi adequado para a subtração (p<0,05). 
Além do que, significante maior número de radiografias tomadas com 
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posicionadores do filme não estáveis foi inadequado, do que as tomadas com 
posicionadores estáveis. Houve uma correlação estatística significante entre a melhora 
clínica e o preenchimento ósseo na bifurcação. Concluíram que a subtração radiográfica 
de molares superiores foi mais difícil do que dos inferiores, sendo que posicionadores 
estáveis pareceram ser uma condição favorável para fornecer radiografias adequadas para 
subtração radiográfica. 
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li PROPOSIÇÃO !I 
3. PROPOSIÇÃO 
O objetivo deste estudo foi comparar a regeneração tecidual guiada, utilizando 
membranas reabsorvíveis de ácido poliláctico (GUIDOR®), com tratamento cirúrgico 
convencional, em defeitos de bifurcação classe li em humanos, através de: 
• avaliação clínica: ganho de nível clínico de inserção horizontal e vertical, fechamento 
das lesões, diminuição da profundidade de sondagem, recessão gengiva!. 
• subtração radiográfica: variação de densidade óptica, e área de ganho e de perda de 
densidade óptica. 
45 
li MATERIAL E MÉTODOS il 
4. MATERIAL E MÉTODOS 
4.1. Seleção dos pacientes 
Os pacientes incluídos neste estudo foram selecionados entre os que procuraram 
tratamento nas Clínicas da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, 
apresentando: 
• diagnóstico de periodontite crônica; 
• ao menos duas lesões de bifurcação classe II em molares inferiores sem tratamento 
endodôntico e com vitalidade pulpar (Apêndice, pág. 111: Classificação das lesões de 
bifurcação classe I! segundo HAMP & NYMAN65, 1975); 
• no mínimo 2mm de mucosa ceratinizada na área da bifurcação; 
• ausência de alterações sistêmicas e do uso de medicamentos87· 88· 107· 153; 
• ausência do uso de antibióticos nos 6 meses que antecederam o estudo2• 15J 
Foram incluídos dois pacientes que fumavam no máximo 1 cigarro ao dia. 
4.2.Considerações éticas 
O estudo foi conduzido de acordo com o Código de Ética Profissional 
Odontológico, segundo a resolução CFO 179/1993, e resolução 196/1996 do Conselho 
Nacional de Saúde, previamente a instalação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP (declaração, pág. 110). Todos os 
pacientes foram informados por um profissional alheio ao estudo dos riscos e beneficios 
das terapias utilizadas. Foram incluídos os pacientes que concordaram com as condições 
do estudo, e forneceram consentimento por escrito para participação da pesquisa (Termo 
de consentimento, pág.ll3). 
47 
4.3.Delineamento do Estndo 
O desenho do estudo ("split-mouth") permitiu que cada indivíduo contribuísse 
com sítio teste e sítio controle. F oram selecionados 9 pacientes, totalizando 19 lesões de 
bifurcação. Oito pacientes apresentavam duas lesões e 1 apresentava 3 lesões. Em cada 
paciente, as lesões foram aleatoriamente designadas para o grupo teste (RTG) ou controle 
(Tratamento cirúrgico convencional). A amostra consistiu em 1 O sítios teste e 9 controle, 
e está apresentada na tabela 1 (pág. 49). 
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Tabela 1- Apresentação da Amostra 
Paciente Raça Sexo Idade Dente Sítio Grupo 
1 Negra F 52 47 v T 
37 v c 
2 Branca F 36 46 L T 
47 L c 
3 Branca M 37 46 L T 
36 L c 
4 Negra M 54 36 v T 
47 v T 
37 L c 
5 Branca F 42 47 v T 
37 v c 
6 Negra F 49 37 L T 
47 L c 
7 Branca F 50 48 v T 
46 L c 
8 Branca F 36 47 v T 
37 L c 
9 Branca F 49 46 v T 
47 v c 
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4.4.Terapia inicial 
Os pacientes foram submetidos à terapia inicial constituída por eliminação de 
fatores de retenção de placa, orientação para a execução da técnica de escovação de Bass 
e limpeza interproximal, instrumentação periodontal, sendo que o dente experimental não 
foi instrumentado subgengivalmente13, e remoção de interferências oclusais. 
4.5.Parâmetros Clínicos avaliados 
Imediatamente antes dos procedimentos cirúrgicos, as medidas iniciais foram 
obtidas na àrea da bifurcação selecionada, composta por: nível clínico de inserção vertical 
(NlV) e horizontal (NIH), profundidade de sondagem (PS), posição da margem gengiva! 
(PMG), índices de placa- IP (SILNESS & LOE, 1964)139 e gengiva!- IG (LOE & 
SILNESS, 1963l4 
Os mesmos parâmetros foram avaliados 6 meses após os procedimentos 
cirúrgicos. 
4.5.1.Método de Sondagem 
Após a moldagem com alginato:, foram obtidos os modelos em gesso pedra•, e 
sobre eles foram confeccionados guias para sondagem com placas de polivinilacetato de 
2mm *, em plastificador a vácuo •. 
: Jeltrate, Dentisply lndustria e Comércio Ltda. BrasiL 
- Gesso Pedra Herodent, Vigodent, Brasil. 
* PVC. Bio-art Equipamentos Odontológicos, Brasil. 
• P2. Bio-art Equipamentos Odontológicos, BrasiL 
' Duralay Powder, Re!íance Dental MFG Company Worth. USA 
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A posição e angulação de sondagem foram padronizadas pelo uso dos guias de 
sondagem, que envolveram os dentes necessários para sua estabi lização, e foram cortados 
na linha do equador dos mesmos. Confeccionaram-se sobre os mesmos canaletas 
verticais, com resina Duralay#, para a penetração da sonda periodontal possibilitando uma 
referência oclusal para as medidas clínicas, e a reprodução da mesma angulaçào e dos 
mesmos pontos de sondagem nas avaliações em diferentes períodos. A sondagem foi 
manual utilizando-se sempre a sonda Carolina do Norte" 4 L 121 , com marcações em preto 
a cada mm, até 15 mm. Um "top" de borracha utilizado em endodontia foi adaptado à 
sonda, tlcando apoiado sobre a borda oclusal do guia de sondagem durante a sondagem. 
Essa medida foi verificada utilizando a escala milimetrada da própria sonda e foi 
duplamente checada com um paquímetro0, evitando-se aproximações dentro do 
milimetro 
A medida do ní.vel clínico de inserção vertical (NIV) foi obtida no ponto mediano 
da lesão de bifurcação, compreendendo a medida do ponto mais apical de penetração da 
sonda até a borda oclusal do guia de sondagem. Portanto, foi um nível de inserção 
relativo ao guia de sondagem. A posição da margem gengiva! (PMG) foi considerada da 
distància da margem gengival até a borda oclusal do guia de sondagem. A profundidade 
de sondagem foi determinada aritmeticamente, subtraindo-se as duas medidas descritas 
anteriormente (Figura 1 ). 
>I<PCP-UNC 15. Hu-Friedy Ma.nufacturing Company, USA. 
- Paquúnetro. Mitutoyo Corporatjon, USA. 
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Figura 1- Técnica de sondagem: medida do nível clínico de inserção vertical (NIV), 
sonda periodontal introduzida na canaleta de sondagem, com "top" endodôntico apoiado 
na superficie oclusal do guia de sondagem. 
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O mvel cltnico de inserção horizontal (NUf) na bifurcação foi determinada 
utilizando-se as superfícies vestibulares das raízes como ponto de referencia fixo, até o 
ponto de penetração máxima horizontal da sonda na bifurcação. ficando a mesma apoiada 
no pomo mais oclusal da bifurcação (fórnice) durante a sondagem Lm ·'top" endodóntico 
fot colocado na sonda delimintando a penetração maxima da mesma. e a leitura da 
medida foi realizada em um paquímetro12. O "top" endodóntico ficou apoiado sobre a 
superfície radicular durante a sondagem (Figura 2). 
Todas as sondagens foram realizadas pelo mesmo examinador. 
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Figura 2- Medida do nível clínico de inserção horizontal (Nlli)· sonda periodontal 
apoiada no fómtce da bifurcação, com "top" endodôntico sobre a superficie radicular. 
54 
Realizou-se um exercício prévio para verificação do erro de sondagem intra-
examinador121. Duas medidas repetidas de nível clinico de inserção vertical e horizontal, 
e posição da margem gengiva! foram realizadas em 12 molares com lesões de bifurcação. 
As medidas foram repetidas com intervalo de 1 hora entre a primeira e a segunda 
medida2 
A tabela 4 (Apêndice, pág. 113) apresenta o erro de sondagem intra-examinador. 
Verificou-se que ele foi maior que 1 mm em 8,33% dos casos para nível de inserção 
vertical e para posição da margem gengiva!, e menor que lmm em 91,67% dos casos. 
Para o mvel clínico de inserção horizontal, a diferença entre as medidas foi menor que 
1 mm para todos os sítios. 
4.6.Avaliação do Tecido Ósseo Alveolar- Subtração Radiográfica 
F oram realizadas tomadas radiográficas iniciais, imediatamente antes da cirurgia, 
e apos 6 meses do tratamento cirúrgico. As radiografias foram realizadas pela técnica do 
paralelismo, com cilindro localizador de 45 em. A padronização do ângulo vertical e 
horizontal foi obtida pelo posicionador radiográfico xcp·' no qual se encaixava um 
posicionador de filme especialmente desenvolvido, onde se adaptava o filme na posição 
vertical 144 Esse posicionador do filme foi confeccionado com um material acrilico 
(Resopol T 208), à base de poliéter e catalisador peroxol com acelerador de cobalto, 
sobre o qual foi feito um registro oclusal dos dentes superiores e inferiores com resina 
Duralay, específico para cada paciente 
• XCP. Rinn Corporauon. USA. 55 
O contraste e a densidade das radiografias foram padronizados pela utilização de 
filme Eckta-speed• , e mesmo tempo de exposição (0,8 s.), 48 impulsos. O aparelho 
radiográfico# foi regulado com kilovoltagem de 70kV e miliamperagem de lOmA. O 
processamento dos filmes foi automático ll . 
4.7.Tratamento Cirúrgico 
4.7.1. Procedimento Teste: Regeneração Tecidual Guiada 
Após anestesia de bloqueio regional, foi realizada incisão intra-sulcular, e um 
retalho mucoperióstico foi elevado. A porção interna dos retalhos foi curetada para 
remover o epitélio dento-gengival. As superficies radiculares foram instrumentadas com 
instrumentos manuais (curetas e limas) e instrumentos rotatórios, quando o fórnice da 
bifurcação dental era mais estreito que o diâmetro da cureta. O tecido de granulação 
remanescente na bifurcação foi removido para exposição do osso alveolar. a superficie 
radicular foi tratada quimicamente com hidrocloreto de tetraciclina a I 0% em gel de 
polímero acrílico, pH 1,87, por 3 minutos. Uma membrana reabsor.·1vel de ácido 
poliláctico (GUIDOR®)"'" foi adaptada para cobrir a entrada da bifurcação. as superfícies 
radiculares adjacentes e aproximadamente 3mm de osso alveolar apicai à crista ossea. As 
membranas foram suturadas através dos fios reabsorvíveis da própria O retalho 
mucoperióstico foi reposicionado coronariamente de forma a cobrir a membrana, e 
• Easunan Kodac Company Rochester. USA. 
' Xray units. General Eletric. USA. 
" Perio-pro II. A.ir Tecniques Inc. USA. 
"' Guidor Matrix Barrier. Guidor AB. Sweden. 
· Gore-tex PeriodontaJ MateriaL W.L. Gore & Associates, USA. 
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suturado com fio não-reabsorvíve( Em seguida, um caso clmico ilustra o tratamento do 
grupo teste. 
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Figura 3- Uustração da técnica cirúrgica de RTG A: aspecto clínico iniciaL B retalho 
mucoperiósteo descolado, visualização da lesão de bifurcação após a instrumentação 
periodontal, C. membrana posicionada e suturada recobrindo a lesão de bifurcação, e 
3mm aJem da crista óssea alveolar, D- sutura do retalho com pontos simples recobrindo 
totalmente a membrana 
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4. 7.1. Procedimento Controle 
Um procedimento cirurgico idêntico ao utilizado nos sítios teste foi realizado nos 
sítios controle, com exceção da colocação das membranas. 
4.8.Cuidados Pós-Operatórios 
Após a cirurgia, os pacientes receberam instrução, verbal e por escrito, para 
utilização de bochechas de gluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard), 2 vezes ao dia, 
por 1 min. cada. O bochecho foi mantido por um período de 6 semanas após a cirurgia, 
durante o qual a escovação e medidas de limpeza interproximal não foram executadas na 
área operada. 
Prescreveu-se o uso de doxiciclinat durante um período de 14 dias (1 drágea -
IOOmg - diária)_ 
As suturas do retalho foram removidas após 14 dias. 
Nos casos de exposição da membrana, prescreveu-se o uso de clorexídina gel a 
l %, aplicada cuidadosamente sobre a membrana com auxílio de cotonete, duas vezes ao 
dia_ 
4.9.Manutenção 
No primeiro mês após as cirurgias, os pacientes retomaram semanalmente, e a 
placa dental supra-gengiva! foi removida com curetas. Durante os próximos 5 meses, os 
pacientes foram mantidos num programa de controle de placa que incluiu profilaxia 
dental profissional e instruções de higiene oral a cada 2 semanass. 100 
Vibramícina. Laboratório Pflzer Ltda. Brasil. 59 
5.10. Reavaliação 
Seis meses após as cirurgias, as medidas clinicas e tomadas radiográficas foram 
repetidas, constituindo as medidas finais. 
5.11. Subtração Radiográfica 
As radiografias iniciais e finais foram digitalizadas por um scaner+ acoplado a um 
computador, obtendo-se as imagens radiográficas iniciais e finais. As imagens obtidas 
apresentaram resolução de I 000 dpi, e 256 tons de cinza variando numericamente de O a 
255. 
A subtração radiográfica envolveu os seguintes passos: 
5.11.1. Equalização 
A diferença nos histogramas de cinza entre as imagens radiográficas iniciais e 
finais foi ajustada equalizando-se as imagcms radiográficas digitalizadas, através de um 
processo matemático sofisticado, envolvendo um método não paramétrico134 A imagens 
radiográfica usada como modelo de equalização foi definida em cada caso em função do 
melhor ajuste dos histogramas de cinza das duas imagens. 
5.11.2. Sobreposição e Subtração 
As imagens radiográficas inicias e finais foram sobrepostas, rotacionando as 
imagens uma em relação a outra até a exata coincidência de pontos anatômicos comuns. 
Após a sobreposição, as imagens radiográficas iniciais foram subtraídas das finais. A 
subtração foi realizada subtraindo-se o valor de cinza dos "pixels" (menor unidade de 
imagem) sobrepostos. 
- Sprintscan 35 plus, Polaroid Corporation, USA 
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5.ll.3. Cálculo da densidade de corte 
Após a subtração, somou-se ao valor de cinza de cada "pixel" o valor 128 (metade 
de 256), e calculou-se, para cada imagem resultante da subtração o valor médio dos tons 
de cinza das estruturas anatômicas que não mudaram entre as radiografias iniciais e 
finais, que foi denominado densidade de corte. 
5.11.4. Cálculo da densidade óptica média e das áreas de ganho e perda de 
densidade. 
Para cada imagem resultante da subtração a densidade óptica na região da lesão de 
bifurcação foi calculada realizando-se a média dos tons de cinza nessa região. 
Subtraíndo-se a densidade de corte da densidade óptica, obteve-se o ganbo ou perda de 
densidade óptica ocorrido. Valores de densidade óptica acima da densidade de corte 
foram considerados ganbo de densidade óptica e os valores abaixo desse, perda de 
densidade óptica 
A área de perda de densidade óptica foi obtida calculando-se a porcentagem de 
"pixels" na região da lesão de bifurcação com tons de cinza abaixo da densidade de corte, 
e a área de ganho calculando porcentagem de "pixels" na região da lesão de bifurcação 
com tons de cinza acima da densidade de corte. 
Todo esse processo foi automatizado através de algoritmos incluídos no programa 
de subtração IMAGELAB'. 
" lmagelab. Softium. SP, Brasil. 
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5.12. Forma de análise dos resultados 
A hipótese de nulidade foi de que não havia diferença estatisticamente 
significante entre os resultados do tratamento com (grupo teste) ou sem membrana (grupo 
controle). Uma segunda hipótese também foi testada: os procedimentos cirúrgicos (teste e 
controle) não causaram qualquer mudança sobre os parâmetros clínicos e radiográficos, 
isto é, não houve diferença entre os valores iniciais e finais dentro dos grupos. 
Através do teste Levene, verificou-se que as medidas clínicas apresentavam 
distruibuição normal, portanto teste paramétrica foi utilizado. A primeira hipótese foi 
analisada aplicando-se teste de variância (ANOVA), a fim de comparar os grupos teste e 
controle, tanto para os resultados das medidas clínicas quanto para o resultado das 
subtrações radiográficas. 
A segunda hipótese foi analisada por um teste "t" pareado, a fim de se comparar 
as diferenças entre os dados iniciais ("baseline") e finais (6 meses). 
Os índices gengiva! e de placa foram analisados por um teste não-paramétrica 
(Wilcoxon). 
Aplicou-se um teste t para análise das diferenças entre as medidas clínicas iniciais 
do grupo teste e controle, afim de se verificar a similaridade dos grupos comparados. 
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5. RESULTADOS 
5.2.Resultados Clínicos 
Verificou-se que não havia nenhuma diferença estatisticamente significante entre 
o grupo teste e controle, em qual quer uma das medidas clínicas iniciais, demonstrando-se 
assim, a similaridade entre os grupos. 
As medidas clínicas e índices iniciais e finais de cada sítio podem ser observadas 
na tabela 5, 6, 7 e 8 respectivamente grupo teste e grupo controle (pág.ll3 e 114). 
Os resultados clínicos podem ser observados na tabela 2 e gráfico 1 (pág. 66 ). 
5.2.1. Índices de Placa (IP) e Gengiva! (IG) 
Não houve diferença estatística significante entre os grupos teste e controle, 
quanto ao índice de placa (p=0,49) e gengiva! (p=0,09). No exame inicial, 4 de 19 sítios 
apresentavam índice de placa igual a zero (média do IP inicial: 1,36), 10 sítios 
apresentavam escore 1, e 5 apresentavam 2. No exame final, 7 sítios apresentavam escore 
O (média do IP final: 0,85), e 11 apresentavam 1, mas nenhum apresentava escore 3, e 
apenas 2 apresentavam escore 2. No exame final, a freqüência de inflamação gengiva! foi 
baixa: 12 sítios apresentavam índice gengiva] O, e 4 apresentavam escore 1 e 2. A média 
do IG inicial foi 1,03, e final foi 0,44 (tabelas 9 e 10, pág. 115). 
5.2.2.Nível clínico de inserção vertical (NIV) 
Houve ganho de nível clínico de inserção vertical no grupo controle (!, 16±0,98 
mm) e no grupo teste (0,76±1,41 mm), mas a diferença entre os grupos não foi 
estatisticamente significante (p=0,48). O ganho de nível de inserção clínica foi 
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estatisticamente significante para o grupo controle (p=0,0073 ), mas não para o grupo 
teste (p=O,l2). 
5.2.3. Profundidade de sondagem (PS) 
Após os tratamentos cirúrgicos, houve diminuição da profundidade de sondagem 
no grupo controle (2,51±1,69 mm) e no grupo teste (1,61±1,32 mm), sendo que a 
diferença entre os dois grupos não foi estatisticamente significante (p=0,21 ). A 
diminuição da profundidade de sondagem foi estatisticamente significante para o grupo 
controle (p= 0,0021) e teste (p= 0,0039). 
5.2.4. Posição da margem gengiva! (PMG) 
A recessão gengiva! foi obtida analisando-se o parâmetro clínico posição da 
margem gengiva! (PMG). Observou-se no grupo teste uma recessão pós-cirúrgica de 
0,85±1,46 mm, e no grupo controle 1,24±0,96 mm. A diferença entre os grupos teste e 
controle não foi estatisticamente significante (p=0,51 ). A recessão do grupo controle foi 
estatisticamente significante (p=0,0048) após o tratamento, e do grupo teste não o foi 
(p=0,0978). 
5.2.5. Nível clínico de inserção horizontal (Nffi) 
Houve ganho de nível clínico de inserção horizontal no grupo teste (2, 73±2,5 5 
mm) e no grupo controle (1, O l ± l ,21 ), S<endo a diferença entre os dois grupos não 
estatisticamente significante (0,082). O ganho de nível clínico de inserção horizontal, 
para ambos os grupos, foi estatisticamente significante, p=0,008 e p=0,0372, 
64 
respectivamente para o grupo teste e controle 
5.2.6. Fechamento das lesões de bifurcação 
Houve fechamento de 3 das 10 lesões de bifurcação do grupo reste (30°'o), uma 
das lesões classe II foi convertida em classe I. as outras 6 liveram ganho de mvel chmco 
de inserção horizontal de OAS a 2,15 rnrn, e não houve perda de nível clínico de inserção 
horizontal em nenhum dos casos No grupo controle não houve fechamento de nenhuma 
das lesões. em uma delas houve perda de mvel clmico de inserção horizontal (0.45 mm). 
duas tiveram ganho de nível clmico de 1nserção horizontal de 2,9 mm, e os outros 6 sítios 
tiveram ganho médio de mvel clínico de inserção horizontal de O,b2 rnm 
5.2. 7. Observações clínicas 
Não f01 possível cobrir a membrana com o retalho em l caso (sttio 4 }, devido ao 
tàto do dente estar extrUldo. e a mesma ficou 2mm exposta em toda sua extensão cervical 
durante 4 semanas, sem qualquer sinal de inflamção. Após esse período, a porção exposta 
degradou-se totalmente. Em 4 s1tios ( 1, 3, 8, 9), as membranas tiveram pequena 
exposição. até l mm, nas primeiras semanas de cura, a porção exposta degradou-se entre 
a segunda e a quarta semana, e não houve sinais clínicos de inflamação. 
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Tabela 2- Mudanças médias nos parâmetros clínicos entre o exame inicial e o final . 
.... . 
w • ~---..---.-.~~~--,_..,..·~·-· - · --~ 
Parâm. ~ Valor de p 
Clínico 
Teste Controle Intra-grupos Inter-grupos 
T c 
GNIV O, 76±1,41 1, 16±0,98 0,12 0,0073 0,48 
DPS 1,61±1,32 2,51±1,69 0,0039 0,0021 0,21 
~PMG -0,85±1 ,46 -1 ,24 ±0,96 0,0978 0,0048 0,51 
GNlli 2,73±2,55 1,01± 1,21 0,008 0,0372 0,082 
.r. - -.. ~~·---- -~-~---~" ... _ .. ~ .... --.--..,.-~-.. -~-~_,..~ 
A Variação entre medidas iniciais e finais; C: controle; GNTII: ganho de nível clínico de 
inserção horizontal; GNlV: ganho de nível clínico de inserção vertical; P: nível de 
probabilidade, ~ :PMG: variação daposição da margem gengiva!; DPS: diminuição da 
profundidade de sondagem, T: teste. 
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P>0,05 para todas as diferenças entre os grupos teste e controle. 
Gráfico 1- Mudanças médias nos parâmetros clínicos entre o exame inicial e o final. 
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5.3.Resuitados Radiográficos 
Houve diminuição da densidade óptica radiográfica, na região da lesão de 
bifurcação, após os tratamentos teste e controle. A diminuição de densidade no grupo 
teste (-2,38) foi menor que no grupo controle (-i3,ll), sendo a diferença entre os grupos 
estatisticamente significante (p=0,043) 
Dentro da região da lesão de bifurcação, houve uma área de ganho de densidade 
optica radiografica maior no grupo teste ( 42,19%) que no grupo controle (21 ,91% ), e uma 
área de perda maior no grupo controle que no teste (p=0,033) (tabela 3, pág.67; grafico 2, 
pág. 68). Os valores de cada sítio são apresentados nas tabelas 11 e 12 (pág. l 19 e 120). 
Tabela 3- Resultado da subtração radiográfica para o grupo teste e controle 
Grupo .L\D.O. Área de Ganho (%) Área de Perda(%) 
T -2,38 42,19 57,81 
c -13,11 21,91 78,09 
p 0,042975 0,033 i4 0,03314 
ôD.O.: Mudança de densidade óptica~ P: nível de probabilidade. Área de ganho (%): 
porcentagem de "pixels" na lesão de bifurcação com ganho de densidade óptica, Área de 
perda (%): porcentagem de «pixels" na lesão de bifurcação com perda de densidade 
óptica. 
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* P<0,05 para todas as diferenças entre os grupos teste e controle. 
Gráfico 2- Porcentagem de área de perda e de ganho de densidade no grupo teste e 
controle 
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c 
Figura 4-I1ustração da subtração radiográfica: A: Imagem radiográfica inicial 
digitalizada e corrigida, B: Imagem radiografica final digitalizada e corrigida; C: 
resultado da subtração radiografica, ·'pixels" com perda de dens1dade representados em 
vermelho e de ganho em azul. 
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6. DISCUSSÃO 
Há evidências de que a fonnação de nova inserção em humanos é possível 
seguindo a técnica de regeneração tecidual guiada59• 142 Entretanto, os resultados 
seguindo essa técnica são variáveis entre os diferentes estudos e diferentes pacientes160 
Alguns estudos clínicos mostram a possibilidade e a previsibilídade em se alcançar 
sucesso no tratamento de lesões de bifurcação classe II através da RTG53· 57• 85• 126 
Entretanto, vários outros estudos relataram resultados menos previsíveis2• 12• 21· 26· 72. 93• 107• 
153, 161 
Várias membranas, reabsorvíveis e não-reabsorvíveis, têm sido estudadas, e não 
há na literatura disponível estudos comparando a RTG, utilizando-se a membrana 
GUIDOR®, com tratamento cirúrgico convencional, em lesões de bifurcação classe II em 
humanos. Assim, os resultados desta pesquisa serão discutidos em relação a estudos que 
avaliaram a RTG em lesões de bifurcação classe II em humanos utilizando-se outras 
membranas2· 21• 26· 87· 107• 126• 143• 153• 161 e 5 outros estudos clínicos com a membrana 
' 
GUIDOR®, sem grupo controle representado por tratamento cirúrgico convencíonaf3· 57· 
A comparação entre os estudos é limitada pelas diferenças na metodologia das 
pesquisas (técnica de sondagem, parâmetros investigados, diferenças nas características 
iniciais do defeito, uso de antibióticos, associação da RTG com enxertos ou substitutos 
ósseos, regime de controle de placa pós-operatório, tempo de avaliação ( 6 ou 12 meses), 
tamanho da amostra), e delineamento dos estudos (estudos "cegos" ou não, estudos 
prospectivos ou relatos de caso, estudos "splít-mouth" ou paralelos), ou variações no 
sucesso cirúrgico. Os diferentes resultados publicados podem estar relacionados 
7! 
com essas diferenças72 
No presente estudo a avaliação da RTG foi realizada através de medidas clínicas e 
radiográficas, assim, não se avaliou a neofbrmação de cemento, ligamento periodontal e 
osso alveolar, desde que o único método para isso requer exame histológico. Entretanto, 
segundo a Academia Americana de Periodontía147, os objetivos clínicos da regeneração 
incluem aumento da altura óssea, ganho no nível clínico de inserção, redução da 
profundidade de sondagem vertical e horizontal, e manutenção do dente com saúde, 
função e estética, e esses são possíveis de se avaliar através de exames clínicos e 
radiográficos29 Vários parâmetros auxiliares são freqüentemente avaliados, entre eles os 
índices gengiva! e de placa. Estes são menos objetivos e menos reproduzíveis do que as 
medidas previamente descritas, além de não avaliarem diretamente o efeito da terapia 
regenerativa, mas podem fornecer informação sobre o controle de placa do paciente, 
sendo úteis para ajudar explicar os resultados da terapia96 
Problemas da sondagem clínica periodontal têm sido descritos, dentre eles, a 
significante variabilidade inter-examinador, e intra-examinador, a variabilidade de 
penetração da sonda dependendo do grau de inflamação, força de sondagem, espessura da 
sonda, angulação e posição de sondagem, anatomia radicular na área de bifurcação, 
precisão das marcações da sonda, e experiência do examinador96' 121 Todos esses fatores 
foram levados em conta na escolha do método de sondagem. As medidas clínicas foram 
realizadas sempre pelo mesmo examinador através de sondagem manual e uso de guias 
de sondagem Os guias de sondagem são viáveis em estudos de curta duração e com 
poucos sítios, e oferecem vantagem quanto à repetibilidade de medida, pois a angulação e 
posição de sondagem são padronízadas121 . 
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O erro de sondagem intra-examinador foi avaliado em um exercício de calibração 
de sondagem. Verificou-se que ele foi maior que l mm em 8,33% dos sítios para nível 
clínico de inserção vertical e para posição da margem gengiva!, e menor que 1 mm em 
91,67% dos casos. Para o nível clínico de inserção horizontal, que é a variável primária 
para este estudo, o erro foi menor que lmm para todos os sítios. Esses resultados estão de 
acordo com ANDERSSON et az.2 (1994) que realizaram a verificação da 
reprodutibilidade de sondagem intra-examinador. 
A maioria dos estudos apresenta os índices de placa e gengiva! na forma de 
valores médios. Assim, neste estudo, para que fosse possível a comparação com outros 
estudos, esses índices são apresentados em valores médios (tabela 9, pág. 125), e, 
também, na forma de distribuição de sítios por escore (tabela 1 O, pág 125) No presente 
estudo, não houve diferença estatística entre os grupos teste e controle no índice de placa. 
Observou-se que o índice de placa médio foi maior que o relatado pela maioria dos 
trabalhos2 L 87· 126, próximo a um estudo153, e menor que CAFFESSE et aP1 (1990) 
apenas no exame finaL 
O índice gengiva! médio diminuiu em ambos os grupos, e a diferença entre os 
grupos não foi estatisticamente significante, o que mostra que os dois tratamentos 
comparados tiveram a mesma eficiência em diminuir a inflamação gengiva!. O índice 
. I " . I d I d 21 126· 143 Ih t I t d geng1va LOI menor que o re ata o em a guns estu os · , e seme an e ao re a a o 
por outros 72• 153 
A apropriada seleção do caso e terapia de suporte são de suma importância para se 
obter o beneficio máximo da RTG9K 100• 155 No presente estudo, através dos retornos dos 
pacientes a cada 15 dias durante todo estudo, qualquer placa acumulada foi 
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removida. Foram incluídos dois pacientes que fumavam no máximo 1 cigarro por dia. 
Entretanto, o fumo não interferiu nos resultados da comparação inter-grupos, pois 
influenciou ambos os grupos. 
Lesões de bifurcação vestibulares e linguais foram incluídas na amostra. A 
localização das lesões, vestibular (V) ou lingual (L), não afeta o resultado do tratamento 
regenerativo 49• 98• 126 A maior dificuldade na instrumentação periodontal e no cobrimento 
da membrana pelo retalho em lesões linguais exigem, porém, maior cuidado durante o 
procedimento cirúrgico. 
A redução média da profundidade de sondagem foi de 1,6lmm (31,56% de 
redução em relação à profundidade de sondagem inicial) no grupo teste, e 2,51 mm 
(40,61% de redução) no grupo controle. A redução do grupo controle foi maior, em parte 
devido à maior recessão neste grupo. Em relação a profundidade de sondagem inicial, a 
redução foi estatisticamente significante (p<0,003) para os dois grupos. A porcentagem 
de diminuição da profundidade de sondagem, no grupo teste, está de acordo com alguns 
autores2· n. 88• 161, e difere de outros que relataram maior porcentagem de diminuição21 ' 26' 
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· 87. 107• 126• 143• 153 No grupo controle o resultado está de acordo com dois estudos126' 
143
, e foi superior a outros estudos consultados 2· 21 ' 26' 87• 107· 153• 161 . Considerando-se que as 
diferenças das profundidades de sondagem iniciais dos diferentes estudos podem explicar 
as diferenças nas reduções das mesmas2· 18• 81 • 91 , a presente discussão foi baseada na 
porcentagem de diminuição da profundidade de sondagem. 
A diferença entre o grupo teste e controle na redução da profundidade de 
sondagem não foi estatisticamente significam:e (p=0,21 ), o que está de acordo com alguns 
estudosz. 143. 153., e difere de outros26, 87. 107, 126, 161_ 
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O ganho de nível clínico de inserção vertical foi de 0,76 mm grupo teste, e 1,16 
no grupo controle, sendo estatisticamente significante para o grupo controle (p=0,0073), 
mas não para o grupo teste (p=O,l2), o que está de acordo com HUGOSON et aP2 
(1995), que não relataram ganho de nível clínico de inserção vertical significante 
utilizando a membrana GlJIDOR®. O presente estudo mostrou percentual de ganho de 
nível clínico de inserção (considerando a medida inicial do nível de inserção clínica como 
100%) no grupo teste menor que alguns estudos21• 26· 107• 126• 143• 153, e próximo ao relatado 
por LEONARDIS et af8 (1999). O grupo controle mostrou ganho de nível clínico de 
inserção próximo ao relatado por alguns trabalhos21' 26, e menor que outros107• 126, 143 
A diferença entre o ganho de nível de inserção clíníca vertical do grupo controle e 
grupo teste não foi estatisticamente significante (p=0,48), o que está de acordo com 
ANDERSSON et atl (1994), MELLONING et a/107 (1994), SWOL et a/143(1993), 
WANG et al53 (1994), YUKNA & YUKNA 161 (1996), e difere de CATON, 
GREENSTEIN & ZAPPA26 (1994), LEKOVIC et a/87 (1989), PONTORIERO et a/126 
(1988), que relataram ganho de inserção clínica vertical significantemente maior no 
grupo teste que no grupo controle. 
As variações no ganho de nível clínico de inserção entre os estudos podem ser 
explicadas pelas diferenças na morfologia das lesões de bifurcação, bem como por 
problemas técnicos, incluindo cobertura da membrana pelo retalho e recessão gengiva! 
durante a cura, e ainda, diferenças na quantidade de ligamento periodontal remanescente, 
isto é, a disponibilidade de células progenitoras4'11 Outra justificativa poderia ser o tipo 
de membrana utilizado. A membrana GlJIDOR® apresenta uma tendência de tornar-se 
mais maleável após umedecida, o que pode ter permitido uma penetração da 
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membrana no defeito, diminuindo o espaço para a regeneração, principalmente em 
defeitos maiores, ou quando a distância entre raizes mesial e distai é maior. 
A vantagem do uso das membranas reabsorvíveis sobre as não-reabsorvíveis é 
clara, pois uma segunda cirurgia para remoção da membrana é um fator negativo sob o 
ponto de vista da relação custo-beneficio, e trauma cirúrgico adicional ao paciente e aos 
tecidos neo-formados, que pode resultar em perda de inserção significante149 Entretanto, 
estudos comparativos entre membranas reabsorvíveis e não-reabsorvíveis demonstram 
pouca diferença quanto aos resultados clínicos14• 72 
Utilizando-se membranas reabsorvíveis, a resposta celular, devido à reabsorção do 
material, deve ser mínima, reversível e não deve interferir com a regeneração. 
Entretanto, alguns trabalhos relataram a presença de granuloma associado à membrana 
GlJIDOR®J, 56' 108 Outros estudos não relatam a presença de granuloma54• 55• 60• 95• 135• 136, e 
GOTTLOW et at6 (1994) relataram que o granuloma estava ausente, e uma nova 
inserção havia se formado na região previamente ocupada pelo granuloma, 12 meses após 
a colocação da membrana. A formação de granuloma pode evitar ou atrasar a 
regeneração3, o que também pode explicar o menor ganho de inserção que alguns estudos 
com outros tipos de membranas21 ' 26' 107• 126· 143• 153 . 
Observou-se no grupo teste uma rec:essão pós-cirúrgica de 0,85 mrn, e 1,24 mm 
no grupo controle. Apenas a recessão do grupo controle foi estatisticamente significante 
(p=0,0048). A recessão gengiva! encontrada em nosso estudo no grupo teste foi 
Ih , . . d d 2 26 87 88 107 !53 !Gl . 57, 72. 85 N seme ante a ma10na os estu os · · · · · · , e ma10r que poucos · · . o 
grupo controle, a recessão pós-cirúrgica está de acordo com um estudo87, e difere de 
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A diferença entre a recessão pós-cirúrgica do grupo controle e grupo teste não foi 
estatisticamente significante (p=0,48), o que está de acordo com a literarura2' 26, 87, 107, 143, 
153, 161 
Foi sugerido que há uma menor tendência de recessão com membranas 
reabsorvíveis, o que seria outra vantagem dessas membranas sobre as não-reabsorvíveis, 
resultando em menos freqüente exposição das membranas, minimizando assim o risco de 
infecção e protegendo o tecido regenerado por mais tempo 53' 57· 85 No entanto, a recessão 
encontrada no presente estudo foi semelhante à relatada pelas pesquisas que utilizaram 
tanto membranas reabsorvíveis"6• 88• 153 ' 161 , quanto não-reabsorvíveis2• 87• 107 
No sitio 7 houve supuração localizada na superfície mesial do dente após 3 
semanas. 
Os microorganismos podem se aderir às membranas expostas, colonizando-as e 
conduzindo ao desenvolvimento de infecção dos tecidos neo-formados, facilitando a 
recorrência de periodontite e perda óssea alveolar34 Os sítios infectados com Prevotella 
intermedia apresentaram maior risco ( 17 vezes) de perda de inserção, reduzida resposta 
regenerativa a curto e longo prazo98· 99' 100 P gingivali~; que produz colagenases e pode 
estar envolvida na degradação do tecido conjuntivo na DP, pode se aderir às membranas, 
particularmente as reabsorvíveis, e degradá-las 152 Assim, a colonização e infecção pós-
cirúrgica podem ser os principais fatores limitantes do sucesso da RTG. DE SANCTIS, 
ZUCCHELLI & CLAUSER38 (1996), e ZUCCHELLI, SANCTIS & CLAUSER162 
( 1997) relataram significante maior ganho de inserção nos casos em que as membranas 
não foram expostas. BECKER et a/13 (1996), em contraste com os autores acima, não 
observaram diferença estatisticamente significante no ganho de inserção nos 
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sítios que tiveram exposição da membrana e nos que não tiveram. Na presente pesquisa, 
não houve diferença estatística entre os resultados dos sítios que tiveram exposição das 
membranas (5 sítios) e os que não tiveram ( 5 sítios), no entanto, os subgrupos são muito 
pequenos, e grupos maiores são necessários para que se possa concluir se a exposição da 
membrana pode interfir no resultado da RTG. 
A integração de tecido conjuntivo com a membrana é um fenômeno biológico 
importante para se evitar a exposição da membrana e a colonização bacteriana, e assim, 
melhorar os resultados clínicos da RI'G. Essa integração parece depender da 
biocompatibilidade e características estruturais da membrana. Embora a membrana 
GUIDOR®, seja desenhada para favorecer o crescimento de tecido conjuntivo sobre sua 
superfície externa, a integração teci dual nem sempre ocorre. F atores relacionados á 
técnica cirúrgica, como por exemplo, o correto posicionamento da membrana, sua 
capacidade de manter a forma durante a cicatrização, e uma precisa adaptação do retalho 
podem aumentar a área de contato entre o retalho e a membrana, e assim, a integração 
tecidual 162 
Dentre os cuidados com a contaminação bacteriana, no presente estudo, realizou-
se aplicação tópica de tetraciclina no momento trans-cirúrgico, no grupo teste e controle, 
e prescrição de doxiciclina no pós-operatório. As tetraciclinas são um grupo de 
antimicrobianos quimiotáticos de largo espectro de ação, que mostraram múltiplas 
propriedades benéficas com respeito à regeneração: boa atividade anticolagenolítica, alta 
substantividade, inibição de hormônios da paratireóide que induzem a reabsorção óssea, 
ação anti-inflamatória (inibindo a ação neutrofilica), e remoção da smear-layer145• 1~· 150· 
159 Entretanto, analisando-se os resultados de estudos clínicos, observa-se que 
78 
ainda não há um consenso sobre o beneficio da antibíoticoterapia na RTG36•37· 98 
Houve ganho no nível clínico de inserção horizontal estatisticamente significante 
(p<Ü,0373) no grupo teste (2,73mm) e no grupo controle (l,Olmm). A porcentagem de 
ganho do nível clínico de inserção horizontal no grupo teste do presente estudo está de 
acordo com SWOL et al143 (1993), foi maior que a relatada por CAFFESSE et aP1 
(1990), LEONARDIS et afl8 (1999) e WANG et atl53 (1994), e menor que CATON, 
GREENSTEIN & ZAPPA26 (1994), MELLONING et a/107 (1994) e PONTORIERO 
1"'6 
et ai" (1988). O grupo controle do presente estudo mostrou porcentagem de ganho de 
inserção clínica horizontal próxima á relatada por alguns estudos107· 143• 153· 161 , maior que 
a relatada por outros21 ' 26, e menor que PONTORIERO et al26 (1988). As diferenças 
entre os estudos podem ser explicadas pela diferente metodologia de avaliação, como 
avaliação através de reentrada cirúrgica87' 107• 143' 153, tempos diferentes de avaliação, 6 
meses87• 107 ou 12 meses143' 153 , e diferentes técnicas de sondagem. 
Comparando-se os grupos teste e controle, a diferença entre o ganho de nível 
clínico de inserção horizontal dos grupos não foi estatisticamente significante (p=0,082), 
o que está de acordo com ANDERSSON et aP (1994) e WANG et a/153 (1994), e difere 
de PONTORIERO et al26 (1988), LEKOVIC et ar (1989), SWOL et al43(1993) 
CATON, GREENSTEIN & ZAPPA26 (1994), que relataram que o ganho de nível de 
inserção clínica horizontal foi estatisticamente maior no grupo tratado pela RTG do que 
pelo tratamento cirúrgico convencional. 
O fechamento da lesão de bifurcação é um importante critério de sucesso 
relacionado ao prognóstico de dentes com esse tipo de lesão, pois, através da melhora da 
anatomia local, possibilita-se um adequado controle de placa bacteriana. No 
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entanto, há uma dificuldade de se comparar os resultados dos diferentes estudos, pois a 
avaliação do fechamento da lesão é realizada de diferentes formas, através de sondagem 
clínica com ou sem reentrada cirúrgica, ás vezes, com a utilização de material de 
moldagem para medir o volume da lesão, além de ser descrito de diferentes maneiras. 
Al I I 'fi - d 1 - · 2 26 74 ss 126 t guns autores re atam a c ass1 1caçao a esao apos o tratamento ' · ' ' , ou ros a 
14"" 161 1"'"' 153 porcentagem de melhora '• ou preenchimento "'' . 
No presente estudo verificou-se fechamento de 3 das 1 O lesões de bifurcação do 
grupo teste (30%), e uma das lesões classe II foi convertida em classe L No grupo 
controle não houve fechamento de nenhuma das lesões, A porcentagem de defeitos 
preenchidos totalmente no grupo teste deste estudo foi semelhante a relatada por 
HUGOSON et af4 (1995) e YUKNA & YUKNA 161 (1996), foi menor que 
PONTORIERO et a/126 (1988), GOTTLOW et a/53 (1992) e LAUREL et af5 (1994), 
LEONARDIS et at'8 (1999), e maior que os demais estudos consultados2' 21 ' 26' n 106' 143' 
153 No grupo controle não houve fechamento de nenhuma das lesões o que condiz com 
todos os estudos consultados2' 2 L 26' 87' 106' 143 ' 153' 161 , com exceção de PONTORIERO et 
a/126 ( 1988). 
A diferente metodologia na avaliação do fechamento das lesões de bifurcação, e a 
variabilidade de resposta tecidual entre os pacientes podem explicar a variabilidade dos 
resultados dos estudos. Os trabalhos que utilizaram a membrana GUIDOR®53, 57' n, &s, 88 
mostraram as maiores porcentagens de fechamento de lesões de bifurcação classe II, o 
que sugere que o tipo de membrana pode ser um fator importante para o sucesso do 
tratamento, 
Desde que a regeneração periodontal inclui neoformação de osso 
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alveolar, a necessidade de avaliação da formação óssea seguindo os procedimentos 
regenerativos é evidente. Em humanos, essa avaliação vem sendo tradicionalmente 
realizada pela comparação visual entre as radiografias pré e pós-operatórias, e reentrada 
cirúrgica. Até 1988, os métodos radiográficos utilizados para medidas ósseas limitavam-
se a calcular mudanças na altura óssea. Portanto, informações com relação à remodelação 
do osso alveolar representadas por mudanças de densidade óssea eram obscuras. 
Atualmente, a subtração radiogràfica mostrou-se como uma técnica de diagnóstico 
adicional e menos traumática que a reentrada cirúrgica, permitindo um tempo adequado 
para a cicatrização após a RTG, sem a irritação mecãnica da reentrada cirúrgica18 A 
subtração radiográfica mostrou-se ainda mais sensível para a detecção de sutis mudanças 
ósseas64, sendo superior à radiografia convencional na detecção quantitativa de 
mudanças ósseas62 
A subtração radiogràfica é muito sensível a diferenças na projeção geométrica 
entre as radiografias a serem comparadas35· 42· 74• 75 , e, devido a isso, quase todas as 
imagens subtraidas apresentam algum grau de ruído, ou artefatos, reduzindo a precisão de 
diagnóstico da técnica62• 63 Os ruídos são representados no resultado das subtrações por 
variações no nível de cinza, as quais freqüentemente não podem ser distinguidas de 
variações similares no nível de cinza resultantes de mudanças no osso alveolar, indicando 
que havia diferença, que não foi corrigida no contraste das imagens radiográficas ou na 
projeção geométrica 42 . 
A alta sensibilidade da subtração radiográfica a pequenos erros geométricos 42 e a 
sobreposição de estruturas anatômicas na região de interesse" explicam porque, em 
alguns estudos, pares de radiografias não puderam ser analisadas por subtração31' 
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42 No presente estudo, foi possível sobrepor todos os pares de radiografias, indicando que 
a técnica de padronização geométrica foi satisfatória. Verificou-se que em alguns casos a 
delimitação da lesão de bifurcação foi mais dificil devido às raizes mesial e dista] estarem 
mais próximas, ou sobreposição da linha oblíqua. 
Na presente pesquisa verificou-se perda de densidade óptica no grupo teste ( -2,38) 
significantemente menor (p=0,043) que no grupo controle (-13,11). Além disso, houve no 
grupo teste área de ganho de densidade maior (42,19%) que no grupo controle (21,91%), 
e a área de perda maior no grupo controle que no teste (p=0,033), o que està de acordo 
com outras pesquisas40• 42' 43' 1% CHRISTGAU et az31 (1995) relataram tendência a 
ganho ósseo 5 meses após a terapia de RTG, ao contràrio, de PROESTAKJS et a/128 
(1992), que não observaram ganho ósseo (6 meses) em nenhum dos 9 sítios teste, ganho 
ósseo em 1 dos 9 sítios controle, e perda óssea em 4 sítios teste. 
No presente estudo avaliaram-se as mudanças ósseas 6 meses após o tratamento 
cirúrgico. Esse tempo foi considerado, em alguns estudos, curto para permitir a 
visualização de melhora na densidade óssea29• 42• 128 Para permitir completa formação 
óssea nos sítios sujeitos a procedimentos de RTG pode ser necessário um periodo de 1 a 2 
anos
18
, mas alguma remodelação óssea é possível de ser observada, já aos 6 meses. As 
alterações dimensionais dos tecidos moles periodontais ocorrem dentro dos 6 primeiros 
meses após a terapia91. 92• 137· 157, e assim puderam ser mais conclusivamente observadas 
que as mudanças ósseas. 
Observou-se ganho de densidade óptica em 2 sítios teste e 2 controle, o que está 
de acordo com ANDERSSON et aP (1994) que observaram ganho ósseo em 2 dos 9 
(22%) defeitos tratados pela RTG, 12 meses após a cirurgia, e em contraste com 
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BRÃGGER et al18 (1992) que verificaram, aos 3 meses, 5 dos 14 sítios (35%) com 
aumento de densidade óssea. Em 50% dos sítios teste observou-se perda de densidade na 
região mais coronal da lesão de bifurcação, e ganbo na região mais apical. Isso pode ser 
explicado tanto pela proximidade com osso preexistente facilitando a neo-formação óssea 
na região mais apical, como pelo fato da instrumentação da superficie radicular dentro da 
bifurcação ter conduzido uma redução de cemento e dentina, e remoção de cálculo 
detectados pela subtração radiográfica como diminuição da densidade, principalmente 
dentro do fómix da bifurcação. Assim, a diminuição de densidade pode significar não 
apenas perda óssea, mas, em alguma extensão, perda radicular, como resultado da 
raspagem 40 A diminuição de densidade óptica, após ambos os tratamentos, pode ser 
explicada, também, pela reabsorção óssea após a cirurgia, devido à exposição do tecido 
ósseo e processo inflamatório. Após tratamento periodontal, o osso alveolar demonstra 
uma fase de reabsorção seguida por uma fase de aposição óssea18· ll7 
A exclusão epitelial e do tecido conjuntivo gengiva] são fatores importantes na 
formação da nova inserção, mas não parecem ser os únicos fatores necessários para a 
obtenção de uma completa regeneração dos tecidos periodontais, pois atra,·es da RTG 
pode não haver completo preenchimento dos defeitos ósseos, nem formação de cemento 
sobre toda a raiz17· 35· 58 Outras questões seriam se o cemento, ligamento e osso alveolar 
neo-formados promovem o restabelecimento anatômico e funcional dos tecidos 
periodontais perdidos, e se essa cura pode ser considerada regeneração. Recentemente 
ARAÚJO, BERGLUNDH, & LINDHE3 (1996) sugerem que a RTG pode, na verdade, 
promover reparo mais do que regeneração, pois o tecido neo-formado é, em muitos 
aspectos, quantidade de osso medular e lamelar, qualidade e espessura do 
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cemento, número de fibras inseridas no cemento, etc., diferente do tecido original. 
SCHALLHORN & MCCLAIN136 (1993) relataram que a ausência de formação óssea é 
um problema comum, e portanto a forma9ão de cemento e ligamento periodontal não 
deve ser considerada regeneração periodontal. 
Clinicamente, considerando-se como sucesso o completo fechamento das lesões 
de bifurcação, ou como resultado aceitável a redução para classe I, a RTG não parece ser 
muito previsível 13' 72, apesar do potencial ele regeneração do periodonto de sustentação, 
seguindo a RTG, ser documentado4• 5' 22' 54• 55· 56· 58· 77' 105• 113• 115• 135 Houve consideráveis 
variações nos resultados dos diferentes sítios neste estudo, assim como nos resultados dos 
diferentes estudos2• 21 ' 26' n 87• 106• 126• 143" lH 161 . Até mesmo quando a mesma membrana, 
GUIDOR ®, foi utilizada, observaram-se resultados variáveis entre os estudos53• 57• 85• 88. 
Os resultados da presente pesquisa, na qual observou-se diminuição da 
profundidade de sondagem e ganho de nível clínico de inserção horizontal no grupo teste 
e controle, ganho de nível clinico de inserção vertical significante apenas no grupo 
controle, e, no grupo teste, fechamento de algumas lesões, maior área de ganho de 
densidade óptica radiográfica e menor diminuição de densidade óptica, indicam que 
através da RTG é possível uma melhora clínica das lesões de bifurcação classe II em 
molares inferiores. Entretanto, novas terapias, ou combinação da regeneração tecidual 
guiada com outras técnicas regenerativas, tais como a utilização de fatores de crescimento 
e do derivado de matriz de esmalte, as quais promovam uma maior previsibilidade e 
eficácia do tratamento devem ser pesquisada.s. 
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li CONCLUSÕES li 
7. CONCLUSÕES 
Dentro dos limites deste estudo, considerando-se o período de avaliação utilizado 
e as características dos indivíduos incluídos, pode-se concluir que: 
• clinicamente, a RTG e tratamento cirúrgico convencional foram similares; 
• houve fechamento de 30% das lesões de bifurcação, apenas no grupo teste; 
• houve perda de densidade óptica menor no grupo teste, área de ganho de densidade 
óptica maior no grupo teste, e de perda no grupo controle. 
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APENDICE li 
9. APÊNDICE 
9.1.Termo de consentimento para tratamento e pesquisa 
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E PESQUISA 
Por este instrumento particular declaro, para efeitos éticos e legais, que eu 
(nome).. .... .. . . ... . .......... ,(nacionalidade)... . ................ ,(profissã 
o)...... . ..... ,R.G:.... . ..... , CIC.. ........... . .... , residente e 
domiciliado( a) .... , na cidade de ............... , 
estado ..... , concordo com absoluta consciência com os procedimentos a que vou me 
submeter para a realização da fase experimental da tese de Mestrado do curso de Clínica 
Odontológica- Área de Periodontia, sob responsabilidade da aluna de pós-graduação, 
Patricia Ramos Cury, RG 22.570.954-5, nos termos abaixo relacionados: 
L Esclareço que recebi todas as informações sobre a minha participação nesse 
experimento, possuindo plena liberdade para me abster em participar da referida 
pesquisa em qualquer momento, sem prejuízo financeiro, hierárquico ou de qualquer 
natureza; 
2. Esclareço, também, que fui amplamente informado por um profissional não envolvido 
na pesquisa, sobre os possíveis beneficios e riscos aos quais estou me submetendo 
durante o experimento, tomando conhecimento de que o meu consentimento não 
exime a responsabilidade do profissional que está executando a pesquisa; 
3. Todas essas normas estão de acordo com a Resolução número 196, de 1 O de outubro 
de 1996. 
Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o mesmo . 
Piracicaba, ........ ., . de .. ............ de 199 .. 
Assinatura do voluntário Assinatura do pesquisador 
Assinatura do profissional 
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9.2.Declaração do Comitê de Ética 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
UNICAMP l'ACULDA'DE DE ODONTOLOGIA DE PIFIACICA&A · 
DECLARAÇÃO 
Doclaro J)<\!<1 <)S devidos fins que o Projeto "'Avaliação clínica c: 
radiográfka da regenernçi\o (eeidual guiada no tratamento de lesões de bifurcação t'm 
humanos". do CD Patrícia Ramos Cury, tendo como orientador o ProL Enib<.m A11torüo 
Sallum e C(H)rientador o Prof. Antonio Wilson Sallum. teve ~ll início em junlm/1.997 .i! ,;eu" 
término em setembro/1.997. ante:> da instalação do Comitê de Ética em Pcsqu:sa. !9/09/96.'! 
Portaria do Díretor®f97, razão pela quai não foi submetido ao ref<:ricio Comitc. 
Piracicaba. 22 de março de 1.999 
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9.3. Classificação das lesões de bifurcação segundo HAMP & NYMAN67(1975): 
O ponto de referência neste índice é um plano imaginário conectando as 
convexidades das raízes que formam a bifurcação. 
Grau 
O nenhuma lesão de bifurcação 
I sonda penetra horizontalmente 3 mm ou menos 
2 sonda penetra mais que 3 mm sem atravessar toda extensão da bifurcação 
3 a sonda atravessa da vestibular para lingual em toda extensão da bifurcação 
radicular 
9.4.Critérios utilizados para obtenção do Índice Gengiva! de Lõe & Silness94 (1963): 
Escore Critério 
O Gengiva normal 
1 Inflamação Média: tecido gengiva! com leve alteração de cor, pouco edema 
e nenhum sangramento à sondagem 
2 Inflamação moderada: tecido gengiva! apresentando rubor, edema, 
superfície brilhante, sangramento à sondagem 
3 Inflamação grave: tecido gengiva! apresentando rubor intenso, edema, 
ulceração e tendência a sangramento espontâneo. 
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9.5.Critérios utilizados para obtenção do Índice de Placa de Silness & Lõe139 (1963): 
Escore Critério 
O Ausência de placa na área gengiva! 
1 ausência de placa visível ao olho por si só, mas detectável com a sonda, na 
entrada do sulco gengiva] 
2 área gengiva! é coberta com uma fina a moderada camada de placa 
visualmente detectáveL 
3 Grande acúmulo de placa, preenchendo todo o nicho formado pela 
superfície dental e margem gengiva! 
9.6. Tabelas: 
Tabela 4- Erro de sondagem intra-examinador: porcentagem de sítios com as respectivas 
diferenças em mm entre as duas sondagens 
Diferença (mm) NIV MG SH MC 
-1 58,33 58,33 66,67 8,33 
o 33,33 33,33 33)3 91,67 
+I 8,33 o o 
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Tabela 5- Medidas clínicas dos sítios do grupo teste (mm) 
Sítio NIVi NIVf DNIV PMGi PMGf DPMG PSi PSf DPS Nffii Nffif DNffi 
1 14,1 11,65 2,45 5,1 6,3 -1,2 9 5,35 3,65 7,35 5,5 1,85 
2 11,8 14,35 -2,55 9,25 11,85 -2,6 2,55 2,5 0,05 5,6 4,8 0,8 
3 13,05 13, 05 o 8,3 11,35 -3,05 4,75 1,7 3,05 5,35 4,9 0,45 
4 14,4 12,45 1,95 10,75 9,85 0,9 3,65 2,6 1,05 6,9 o 6,9 
5 14,8 13,15 1,65 10,4 9,2 1,2 4,4 3,95 0,45 7,35 6,9 0,45 
6 12,2 10,95 1,25 6,2 8,2 -2 6 2,75 3,25 6,85 o 6,85 
7 12,8 11,9 0,9 6,2 6,9 -0,7 6,6 5 1,6 7,9 7 0,9 
8 12,95 11,8 1,15 6,85 7,6 -0,75 6,1 4,2 1,9 6,45 4,3 2,15 
9 13,2 13,35 -0,15 9,15 1 O, 15 -1 4,05 3,2 0,85 6,45 4,45 2 
10 12,5 11,6 0,9 8,6 7,9 0,7 3,9 3,7 0,2 4,95 o 4,95 
Média 13,18 12,36 0,755 8,08 8,93 -0,85 5,1 3,495 1,605 6,515 3,785 2,73 
Dp 0,98 1,07 1,41 1,91 1,86 1,46 1,86 1,16 1,32 0,96 2,77 2,55 
Tabela 6-Índice de placa, gengiva!, exposição da membrana, e supuração, em cada sítio 
teste. 
-~~------ .. ~·-·--·-"--~"·-···""'"~' ---- ··-~·- "'"'"'""--~·-~--- w•-••o•w•-"'~"'--•-•w~••••• 
Sítio IPi Ipf IGi Igf Exposição Supuração 
1 2 2 o X 
2 1 1 2 1 
3 1 1 2 2 X 
4 2 1 2 o X 
5 o o 2 o 
6 1 o 1 o 
7 o o 2 o X 
8 1 2 1 X 
9 o o 2 o X 
10 2 2 2 o 
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Tabela 7- Medidas clínicas dos sítios do grupo controle (mm). 
INIVf IDNIV IPMGi IPMGf jDPMG IPSi INmi ' ' DNIHI [Sítio NIVi IPSf DPS INIHf 
1 12,5 10,75 1,75 5,9 7,35 -1,45 6,6 3,4 3,2 5,9 3 2,9 
2 15,3 13,9 1,4 7,8 9,75 -1,95 7,5 3,15 4,35 4,1 4 0,1 
3 14,45 14,7 -0,25 11,05 12,5 -1,45 3,4 2,2 1,2 6,25 6,7 -0,45 
\4 13,95 12,65 1,3 7,25 8,4 -1,15 [6,7 4,25 2,45 9,25 6,35 \2,9 
í5 13,1 12,75 0,35 8,05 7,1 0,95 5,05 5,65 -0,6 7,2 7,05 .0,15 
6 17,6 115 6 
' 
2 8,8 ll ,05 -2,25 8,8 4,55 4,25 8,8 8 0,8 
7 16,4 13,75 2,65 9,1 9,9 -0,8 7,3 13,85 3,45 7,25 '6,5 0,75 
tL_-tftr 12,5 -0,1 7,4 s,3:~H J4,15 ,0,85 ,5,3 3,75 1,55 
9 11,5 10,15 1,35 6,2 8,3 -2,1 5,3 11,85 3,45 6,85 6,5 [0,35 
Média 14,13 12,97 1,16 7,95 9,19 -1,24 6,18 3767 2,51 6,77 /5,76 1,01 
Dp 2,01 1,76 0,98 1,57 1,78 0,96 1,64 1,18 1,69 1,62 1,72 [1,21 
Tabela 8- Índice de placa, gengiva!, em cada sítio controle. 
Sítio Ipi IPf IGi IGf 
1 o 1 2 o 
2 1 1 1 1 
3 1 1 1 1 
4 2 1 2 o 
5 1 o 2 2 
6 2 2 o 
7 l 1 2 2 
8 o o o 
9 1 o 2 2 
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Tabela 9- Média de índice de placa, gengiva! no grupo teste e controle. 
, ... ---~,--.~--~-·-·-·' . ···-·""~" " 
Parâmetro Tempo Grupo Teste Grupo Significância 
Controle Teste x Controle 
de Placa Inicial 1,52 1,2 0,49 
Final 0,99 0,7 
Índice Gengiva! Inicial 0,46 1,6 0,09 
Final 0,08 0,8 
Tabela 10- Número de dentes segundo escores de índice de placa e gengiva! 
Teste Controle p (TxC) 
-· • ·-··-· ··-·••••• ••w••·•--
Inicial Final Inicial Final 
IP OA9 
o 3 4 ' 
" 
1 4 5 6 6 
2 3 1 2 o 
3 o o o o 
IG 0,09 
o o 7 1 5 
1 I 2 2 2 
2 9 I 6 ' 
" 
3 o o o o 
ll5 
Tabela 11- Grupo teste: densidade óptica média da área de furca, densidade de cone, 
diferença de densidade, % de área de a anho 
"' 
de densidade, % de área de perda de 
densidade. 
.,. ·~ ·-----~~~-"~-~.- .... - ~ 
- .. ··-·-·"-~--~- "·---~---"""'·-~···-··' .. --' ffl"·"~"·~~~~ --~--- --' 
'' Sítio Densidade de Densidade Diferença Area Perda Area 
corte Média Densidade Ganho 
- ------------ ------~-------- .. --- - -- ------.. -·-----~----·---·-·- ---~---~----~~' ·----- ---- -----------------·--·~ . --·-··~---~--~~----·-
1 128 130,5 2,5 43,4% 56,6% 
2 132 145,3 13,3 19,2% 80,8% 
3 126 125,4 -0,6 53,4% 46,6% 
4 130,4 123,9 -6,5 66,5% 33,5% 
5 126 113,2 -12,8 78,7% 21,3% 
6 127,5 126,6 -0,9 53,8% 46,2% 
7 128 124,6 -3,4 61,2% 38,8% 
8 128 125 -3 57,8% 42,2% 
9 134 127,2 -6,8 71,8% 28,2% 
10 123 117,4 -5,6 72,3% 27,7% 
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Tabela 12- Grupo controle: densidade média da área de furca, densidade de corte, 
diferença de densidade, % de área de ganho de densidade, % de área de perda de 
densidade. 
--
• •-• ~•• •w•;,~••••~•·~----••••o-••••- -Á~ea Sítio Densidade de Densidade Diferença Area Perda 
corte Média Densidade Ganho 
1 122 101,8 -20,2 89,6% 10,4% 
2 132 116,6 -15,4 89,3% 10,7% 
3 128 129 1 50,5% 49,5% 
4 130,4 132,5 2,1 45,0% 55,0% 
5 138 98,8 -39,2 100,0% 0% 
6 130,4 113,3 -17,1 97,2% 2,8% 
7 128 112,15 -15,85 92,2% 7,8% 
8 142 134,1 -7,9 71,9% 28,1% 
9 134 128,5 -5;15 67,1% 32,9% 
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